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DE L°’IRIDO-CAPSULECTOMIE 
Par le docteur A. BOURGEOIS (de Reims). 


Cette appellation n'est pas indiquée dans les trailés de chi- 
rurgie oculaire, of fon ne mentionne que lirido-capsulotomie et 
Virito-eclomie. 

Ces interventions sont mises en ceuvre lorsque, le cristallin 
n’existant plus, il s'est produil une séclusion pupillaire ou bien 
une cataracte secondaire épaisse. Elles ont pour but de eréer 
une pupille artificielle aussi large que possible. 

Il est done nécessaire que le lambeau enlevé soil assez im- 
portant pour que la pupille ne puisse se refermer par la suite. 

Le eas le plus fréquent est celui de Voblitération de la pu- 
pille, consécutif 4 une opération de cataracte. Ce n'est pas seu- 
lement un fragment diris qu'il s'agil denlever. En réalité le 
lambeau comprend trois couches : 1 l'iris; 2° au-dessous, des 
vestiges dexsudais el de pigment; 5° la cristalloide, ou méme 
une calaracte secondaire. (est done bien une irtdo-capsulec- 
fomie que Von auraa pratiquer. 

Dans quelques cas, on pourrait réussir a saisir un lambeau 
suffisant avec une pince pourvue de dents sur la convexilé, 
comme la pince kystiltome de de Wecker. Mais il arrive alors 
que Viris seul est pris et qu’on laisse les couches sous-jacentes. 
On a fail alors une opération inutile. 

Il ne faut pas tropcompter non plus sur une simple section 
avee les ciseaux 4 iritomie. La plupart du lemps ouverture se 
referme rapidement. 

De Lous les procédés décrits dans les trailés ou actuellement 


connus, celui qui offre le plus de chances de réussile est labla- 
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tion d'un lambeau avec la pince emporte-pitce de Vacher. On 
peul étre géné par les dimensions un peu fortes de instrument 
en cas de fente palpébrale étroite ; de plus, il faut pénétrer dans 
un ceil ayant déja passé par un état inflammatoire, cause de 
loeclusion pupillaire. Mais lorsque l'instrument de Vacher peut 
étre employé, la bréehe oblenue ne se referme pas. 

Je me suis servi de cel ingénieux instrument dans un cas 


trés intéressant, dont voici la relation : 


Ovservation. — Mme T..., 69 ans, opérée de cataracte de |'wil 
droit, par extraction simple, le 19 avril 1994. Petit prolapsus de 
Viris, excisé le 23 avril. Commencement de panophtalmie, enrayé les 
jours suivants par des injections sous-conjonctivales de cyanure de 
mercure. 

OEil resté sans vision, par suite docclusion de la pupille. Tonus 
normal. Bonne perception lumineuse. 

Le 4 octobre 1904, irido-capsulectomie avee la pince de Vacher. 

Le 28 octobre 1904, iridectomie préalable, pratiquée a |'@eil gauche, 
alteint aus-i de cataracle. 

A partir du mois de novembre, lil droit est muni d'un verre 
sphérique + 11 d., qui donne une acuité visuelle de 0,2. 

Mais, dans le courant de lannée 1905, tandis que leeil droit se 
maintienten bou état, Pail gauche se prend a son tour dirido-cho- 
roidite 4 forme purulente ; les douleurs sont trés vives, le champ pu- 
pillaire est occupé par un exsudat daspect caractéristique: il vy aun 
abondant hypopion. 

Aucun traitement ne parvenant a enrayer cette grave situation, et 
dans la crainte que ces phénoménes ne retentissent sur lil droit, 
je pratique lénucléation de l wil gauche le 7 novembre 1905. 

A lautopsie. on trouve le corps vitré enti¢rement purulent, et les 
recherches bactériologiques y décélent de nombreuses colonies de 
staphylocoques. 

ll est difficile de fournir une explication sur cette métastase du 
cote de ail gauche, longtemps aprés la guérison de laeil droit. Elle 
est fort curieuse par la forme quelle a revétue et ne ressemble 
pas 4 lophtalmie sympathique classique. J'ajouterai que l'état général 
avail toujours été excellent et sans aucune manifestation septicé- 
mique. : 

En 1910, oeil droit était toujours daus le méme état fonctionnel, 
avec la bréche irienne bien ouverte. 


Depuis quelques années, j'ai recours 4 une lechnique extré- 


mement simple, el dont les résultats sont Loujours salisfaisants, 


etmeéme parfois trés brillants. 
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L‘instrumentation comprend: 1° Vaiguille laneéolaire coudée 
fine, dite broad-needle, dont j'ai déja vanté les mérites dans ma 
communication sur « lopération des cataracles Lraumatiques », 
faite au Congrés de la Société Francaise d’ophtalmologie en 
1909 ; celle aiguille étroite, bien acérée, pénétre facilement dans 
une chambre antérieure réduite, situation fréquente dans les cas 


qui nous occupent ; 2° un crochet mousse de Tyrel, en argent, 
légérement modifié en ce sens qu'il est plus long que le modéle 
original el qu'il est un peu incurvé au voisinage de son extré- 
milé, comme Vindique la figure ci-dessus; 3° la pince-ciseaux de 
de Wecker pour iridectomie. 

L’opération est praticable quel que soit emplacement de 
Vancienne pupille, qui peut étre resi¢e & peu prés centrale, 
comme dans cerlains traumatismeschez des sujets encore jeunes, 
dont le eristallin a fini de se résorber ; ou bien, ce qui est le cas 
le plus fréquent, lorsque le vestige de la pupille primitive est 
remonté jusque vers le bord supérieur de la cornée. Autre exem- 
ple : chez les femmes atleintes diritis chronique au moment de 
la ménopause et que appelé avec raison iritis catamé- 
niale), lorsque survient une calaracte nécessitant lextraction 
combinée, on oblient souvent un bon résultal immeédiat ; puis, 
quelque lemps aprés, louverture pupillaire se ferme compléte- 
ment. Dans ce cas, Virido-capsulectomie est susceptible de ren- 
dre une vision bonne et stable. 

Pour que Topération puisse étre tentée, il faut que Peril ait 
conserve une tension peu prés normale, avee bonne perception 
luimineuse. [Lest évident quil serait tout fail inutile dopérer 
un ceil hypotone el complétement aveugle. 

Le manuel opératoire est le suivant : 

Liceil doit bien anesthésié la cocaine, car Vintervention 
est assez douloureuse. L°écarteur mis en place, on fixe l'oeil a la 
partie supérieure. 

La ponction de la cornée est faite avee laiguille lancéolaire a 
Sou 4 millimetres du bord inférieur, Il est clair que cette 


mesure peul varier, selon emplacement et la dimension que 


Von veut donner la pupilie artificielle. 
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La pointe de laiguille lancéolaire est: dirigée vers la_ partie 
supérieure, et, temps important, elle va faire une boulonniére 
aussi haut que cela parail ulile, mais en traversant exaclement 
toute l'épaisseur de la membrane irido-capsulaire. 

Avant de sortir de la chambre antérieure, avee les cotés tran- 
chants de l'instrument, on agrandilt Vincision, bien entendu en 
proportion de la pupille qu'on a Vintention de pratiquer. Mais la 
moyenne de la section cornéenne est de 5 millimétres. 

Par cetle section, on introduit ensuile le crochet & plat; puis 
on le retourne dans la boutonni¢re faite a iris par la broad-needle, 
et l'on a soin de bien accrocher toute lépaisseur de la membrane. 
On attire doucement liris et tout ce qui vient avee lui. Arrivé au 
niveau de la plaice cornéenne, on évile détre arrété par la lévre 
inférieure de celle plaie, en soulevant légérement le crochet. 
Puis, lorsqu’on estime avoir altiré au dehors un lambeau suffi- 
sant, la pinee-ciseaux le coupe, en un seul temps, au ras de la 
cornee. 

L’opération est lerminée, sans qu'il se soil écoulé la plus 
minime quantilé @humeur vilrée, L’iris rentre de lui-méme, Si 
la seclion aux ciseaux a élé bien faite, il nest pas nécessaire de 
faire usage de la spatule pour dégager les bords de Viris coupé. 

Malgré la cocaine, lopération est assez douloureuse, et lopéré 
soullre en général pendant une partie de la journée. Mais la 
guérison est complete au bout de quatre a cing jours. Et ona 
satisfaction (avoir obtenu une large pupille, qui ne se fermera 
plus. ‘ 

On n'a pas Poecasion de pratiquer celle opération trés sou- 
vent. Depuis dix ans, jen posséde quinze observations. Je me 


contenterai de rappeler Pune des plus curicuses. 


Opsenvation. — Mme F..., 72 ans, a été opérée de cataracte de 
l'oeil gauche, Pétranger, il y asept ans. Elle est trés nerveuse, trés 
agitée. De sorte que l'opération a du étre difficile ; il ne serait pas 
étonnant qu'un peu de corps vilré se soit échappé et qu'il ait poussé 


liris vers la plaie. 

Lopérée a peu souflert de son «wil. Mais elle n’a jamais vu clair. kt 
de fait la séclusion pupillaire est compléte: on apercoit Templace- 
ment de la pupille prés du bord supérieur de la cornée. 

La tension est normale. ia perception lumineuse est satisfaisante. 

Examinée le 7 septembre 1908, Mme F... est tout a fait aveugle 
car elle est atteinte en méme temps de ecataracte de leeil droit. Ce 


a 
XUM 


DE L’IRIDO-CAPSULECTOMIE 277 


qu'il v ade curieux, c'est qu'elle accompagne sa s«cur, atteinte éga- 
lement de cataracte, pour me prier de |’opérer. Quant a elle, elle 
déclare quelle ne veut pas courir de nouveau les risques d'une 
opération pour sou «il droit. Je lui propose de ne pas toucher a cet 
cil droit, mais de lui rendre la vue de leeil gauche. 

Le 15 septembre, opération d‘irido-capsulectomie avec le crochet. 
Trés belle pupille, bien noire. Un mois aprés, acuité visuelle de 0,4 
avec + I! d. Lecture des caractéres usuels avec + 18 d. 

Sa seur, agée de 69 ans, a été opérée de cataracte de lil gauche 
avec succés, le méme jour quelle. 

De telle sorte que les deux sceurs, aveugles au moment de leur 
opération, ont recouvré la vue Tune et l'autre, et profitent encore 
aujourd hui du bon résultat obtenu il y a deux ans et demi. 


Comme on le voit, lopération peut étre praliquée méme apres 
un certain nombre d’années de fermeture de la pupille. J’en ai 
d'autres exemples, aprés traumatismes anciens. Assurément on 
nobtient pas Loujours une vision aussi parfaile que dans lob- 
servation précédente. Mais lopération élant absolument inof- 
fensive peut toujours étre tentée, bien entendu lorsque Teil 
présente les conditions de vitalité capables de rendre Vinterven- 
tion utile et durable. 

Le crochet de Tyrel a recu, en chirurgie oculaire, différentes 
applications qu'il n'y a pas lieu de rappeler ici. Cependant je 
citerai un travail intéressant sur son emploi, de Cosmettatos, 
paru dans la Clinique ophlalmologique ‘juillet 1910) sous le 
litre : « Sur quelques difficullés de la technique de Viridec- 
lomie ». 

Je wai pas trouvé, dans la littérature ophtalmologique, d’ob- 
servation relative & Texécution de Virido-capsulectomie au 
moyen du crochet de Tyrel. Aprés plusieurs années de son em- 
ploi, je crois ulile de recommander d'une maniére toule spéciale 


le procédé sir et facile qui fait lobjet de ce travail. 
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SUR LA CONJONCTIVITE GONOCOCCIOUE 
EPIDEMIOQUE D'EGYPTE 
ET SES RAPPORTS AVEC LE TRACHOME 1 


Par le docteur MEYERHOF Le Caire). 


L’ophtalmie causée par le gonocoque de Neisser ne se mani- 
feste plus d'une facgon épidémique dans les pays seplentrionaux 
depuis plusieurs dizaines d’années. Il nen est pas de méme 
dans beaucoup de régions tropicales et sous-tropicales. Malheu- 
reusement le nombre de ces observations y est encore trop res: 
treint. C’est Terburgh, de Java, qui mentionne quelques épidé- 
mies dans les colonies pénitentiaires malaises, Meyer note sa 
fréquence chez les Chinois, Buller létudie 4 Jérusalem comme 
Miller, Morax et Lakah, Jacovidés et moi-méme en Egypte. 

Néanmoins on doit considérer comme ayant été d'origine 
gonococcique ces ophtalmies épidémiques d'autrefois, anté- 
rieures ala découverte de Neisser, et qui se compliquaient rapi- 
dement de destruction de la cornée. Car c'est seulement le 
gonocoque qui donne naissance a de vasles épidémies ophtal- 
miques, tandis que le bacille de la diphtérie, le strepto ou le 
pheumocoque créent des épidémies restreintes, plutot familiales 
ou locales. Du moins en est-il ainsi 4 présent, et les deserip- 
tions qui nous restent du passé ne different pas de celles de nos 
jours. 

La conjonclivite gonococcique épidémique en Egypte étant 
la cause de la cécilé dans environ 40 p. 100 des cas el, d’autre 
part, présentant quelque intérét par ses rapports avec le tra- 
chome, je voudrais, pour cette double raison, faire une étude 
de cette affection, élude basée sur environ 500 observations. 

Hisroriqur. — Hirschberg qui s'est occupé surtout de 
la blennorrhagie oculaire et, plus particuli¢rement, du dévelop- 
pement de celle-ci en Egypte ‘1, 2. Avee cet auteur nous appre- 
nons que la Laie cornéenne, la plus fréquente conséquence de la 
blennorrhée, se trouve cilée dans le papyrus d’Ebers, 1650 avant 


1) Version frangaise par Hl. Peretz. 


XUM 


CONJONCTIVITE GONOCOCCIQUE ET TRACHOME 279 


Jésus-Christ. Les Grees (1) par « d23z,u‘x », les Romains par 
« lippitudo », et les Arabes par « ramad » désignaient, dune 
facon générale, l'ophtalmie purulente. L’Arabe Al-Chadili, au 
quatorziéme siécle, Prosper Alpinus, au seiziéme, Volney et 
Savary, au dix-huitiéme, insistent les premiers sur la grande 
extension de l'ophtalmie et de la cécité en Egypte. 

Les troupes frangaises el anglaises qui combattirent en 
Egypte, durant l'expédition du général Bonaparte (1798-1802, 
en furent victimes. Déja a la fin de 17y8 les Francais furent obli- 
gés de rapatrier bon nombre de soldats devenus aveugles, et 
parmi eux se trouvaient aussi quelques chirurgiens militaires. 
La description que Larrey 3] donne de la maladie est parfaite- 
ment celle de la gonorrhée avee ses complications (leucomes, 
staphylomes). Cependant d'autres épidémies ophtalmiques ont 
régné entre temps, notamment le trachome et une conjonctivile 
catarrhale en lous points semblable a celle engendrée par le 
bacille de Koch-Weeks. 

Pendant le printemps de 1801, plus de 3.000 suldats frangais 
furent atteints de cette conjonctivile, sans qu'un seul perdit la 
vue; ceci concorde avec ce que nous savons de l’innocuilé et de 
l'apparition printaniére de l'épidémie de Koch-Weeks en Egypte. 
La gonorrhée débute en plein été. Son caractére contagieux, 
méconnu par les médecins militaires francais, ne l'a pas été par 
les Anglais. Ceux-ci avaient fail déja la triste expérience de la 
contagion 4 Malle, Gibrallar et en Angleterre méme, qui avail 
coalé Ja vue 4 5.000 soldats; il leur fut alloué une pension 
annuelle de 100.000 livres sterling. Lors de lextension ullé- 
rieure de la maladie en Italie, Omodei 4] lasurnomma: « Oftal- 
nia Contagiosa d’Egillo » ou encore « Oftalmia aegypliaca », 


nom qui englobe le trachome, la blennorrhée et les conjoncti- 
viles catarrhales inoffensives. Celte confusion dura pendant 


toute une moilié de siécle, jusqu’au jour ot ces diverses affec - 


tions furent différenciées, d’abord cliniquement par Pruner [5 , 
Gulz 6, Hloeber 7, ele., et ensuite a la lumiére de la bactério- 
logie par Koch 8 et Kartulis (9 . 


De Wendel, en 1808, el Macgregor [10], en 1812, avaient déja 


(1) Contrairement 4 ce quont avancé plusieurs auteurs, ni Hérodote, 
ni Diodore, ni Strabon ne font mention de la fréquence particuliére 
Wophtalmie et de cécité dans TEgypte ancienne. 
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pressenti l'identité de l'ophtalmie d’Egypte et de la bleunorrha- 
gie oculaire (1), mais il faut arriver 4 l'année 1882 pour en avoir 
la preuve absolue et définilive. En effet, a cette date, Koch dé- 
couvre le gonocoque dans les préparations des ophtalmiques a 
Alexandrie. 

Je reviendrai plus loin sur la fréquence de cette ophtlalmie 
pendant la saison estivale. Pour Vinstant il me suffit de rappeler 
que Maegregor et plusieurs de ses contemporains ont fail men- 
tion de cette fréquence, et on parle méme d'une coulagion pos- 
sible par les mouches |»). 

Cunier 11}, en 1847, publie un graphique de laugmentation 
du nombre des ophtalmies aigués pendant la saison chaude. Je 
passe sous silence le nombre considérable d'écrits curopéens 
concernant lophtalmie égyptienne pour revenir a FEgypte elle- 
méme (5). 


En Egypte, un médecin francais, le docteur Clot bey, homme 
doué dune grande énergie, a fondé une école de médecine (4) 
sous les auspices de Mohamed Ali pacha, le vice-roi ami du 
progres. Il y avail des professeurs européens, et plusieurs bons 
livres furent traduits en langue arabe. Le premier traité d’ophtal- 
mologic imprimé ep arabe ful celui de Sichel, traduction et 
annolations par Ahmed bey Hassan al-Rachidi 12). Ces annola- 
lions relatives 4 lophtalmie purulente, « Ramad as Sadidi », ne 
présentent rien de particulier. Piringer [15] se laisse dire par 
ses ¢léves égypliens, qu'au Caire la blennorrhée, — forte épidé- 
mie estivale, — sévil Lantot parmi la population la plusmiséreuse, 
tantol aussi dans toute la population de la ville. Mais la pre- 
miére bonne deseription des ophtalmies épidémiques Egypte 
est due a la plume de Pruner bey [5 , professeur 4 lécole de 
Kasr-el-Aini. 


1) P. St: It se much resembles the venereal gonorrhoa in its manner 
of being communicated, and its symptoms. 

2) P. Ot: The contagion was, as formerly, more active in warm, than 
in cold weather. Flies, in warm weather, are seen in great numbers sur- 
rounding patients lebouring under ophtalmia : and, | mueh suspect, are 
very frequently the medium by which the disease is communicated. 

3) La bibliographie de lophtalmie militaire se trouve chez Boupr, Das 
Trachom als Volks- und Heereskrankheil, Berlin, 1903. 

4) Cette école, installée au premier abord & Abou Zaabel, ne tarda pas 
4 étre transférée, en 1837, Phopital Kasr-el-\ini, of elle se trouve encore 


aujourd hui. 
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Dans son trailé de 1847, cet auteur distingue la forme bénigne 
« Taraxis »), la forme grave (blennorrhée), la forme chronique 

de Vophtalmie et enfin le vrai croup oculaire, qu'il observe en 
Egypte comme Bouisson et Chassaignac l'observent en France. 
Son ceuyre contient un grand nombre d’intéressantes observa- 
lions, sur lesquelles nous aurons l'occasion de revenir. Un méde- 
cin égyptien, Moustapha en Negdi, a écrit sa thése inaugurale a 
Miinich, en 1854, sur lophtalmie épidémique d’Egypte, mais 
sans y apporter aucune contribution personnelle. Certains yoya- 
geurs distingués ou savants de lexpédition francaise qui ont 
été atleints dophtalmie, n’ont pas manqué de noter leurs aulo- 
observations. Je cilerai, 4 cel égard, les lettres du naturaliste 
Geoffroy Saint-Hilaire [14 et de Vingénieur de Villiers du Ter- 
rage 15], ainsi quune description de la maladie par le docteur 
J. de Roeser {16} aussi exacte quintéressante, Plus tard nous 
avons les relations médicales de L. Franck 17, Dutrieux [18] el 
Howe [1g el une longue série de travaux locaux mentionnés 
déja dans mes publications antérieures (21 

Il est regrettable que Tachau, Je premier oculiste moderne 
pratiquant en Egypte (1865-1899), n’ait jamais écrit sur sa 
longue pratique de la blennorrhée oeulaire dans le pays. De 
méme le docteur Brugsch n’a rien ceril, mais celui-ci a malheu- 
reusement perdu presque la vue, a la fin de sa carriére médicale, 
cause méme de ceite ophtalmie purulente; un autre, le 
regretlé docleur Lausing, s’en est liré avee la perte d'un ceil seu- 
lement. 

Exrension. — La conjonelivile gonococcique d’Egyple, tout 
en élant trés répandue pendant été, ne se préte a une statistique 
exacle que par ses complications. Jusqu’s présent, seulement 
Lakah et Kiouri [20], 4 Alexandrie, et Meyerhof [21], au Caire, 
ont éludié cette question sous le controle du microscope. Mes 
deux confréres d’Alexandrie ont trouvé 257 cas gonococciques 
sur 966 ophtalmies aigués, et moi, au début de ma carriére en 
Egypte, j'avais rencontré fois le gonocoque sur an total de 
300 affections conjonclivales aigués; depuis, et durant six ans 
conséculifs, j'ai continué sans relache mes recherches bactério- 
logiques. Sur g.o20 malades (1) j'ai eu loeeasion d’examiner 


(1) Statistique jusque fin 1909. 
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2.466 cas de conjoncliviles aigués, dont 1.541 (62 p. 100) étaient 
dues au bacille de Koch-Weeks et 497 (20 p. 100) au gonocoque. 
En tenant comple des conjonctivites métablennorrhéiques qui 
se sont présentées chez moi pendant ce laps de temps, je puis 
porter 4600 le nombre de mes ophtalmies gonococciques : la 
grande majorilé de ces malades a élé suivie de prés au point de 
vue clinique et bactériologique. Si lon compare ce contingen | 
dophtalmiques & celui de nimporte quelle clinique «d'Europe, 
on peul juger de Vénorme extension de cette maladie en 
Egypte. A la clinique ophtalmique de Greifsvalden on a nolé a 
peine 100 cas de gonorrhée oculaire pendant une longue période 
de 23 ans (Puttkammer [22]. Augé 44) a observé 191 cas, dont 
70 chez des enfants, a la clinique de Morax et pendant une 
durée de 3 ans. En Hongrie ott l'on rencontrerait la blennorrhée 
surune plus grande échelle que partout ailleurs en Europe, 
Goldzieher {23} en aurail observé, en 1902 seulement, 71 cas chez 
des adultes. 

Dans les hopitaux du Caire, il n’existe pas malheureusement 
de statistiques basées sur des recherches bactériologiques. A 
lhdopital ophtalmologique du Sultan Kalaoun, les diagnostics, 
posés cliniquement par quelques jeunes assistants inexpérimen - 
lés, sont incerlains. Néanmoins, le directeur de cet hdpital, le 
docleur Sameh bey {24}, publie, dans sa statistique de 1yog, les 
chiffres suivants : 

51.112 malades, dont 23.715 enfants, 

24.709 « ophtalmies », dont 15.078 chez des enfants, 

7-370 « ophtalmies purulentes et blennorrhagiques », 

2.240 « ophtalmies aigués compliquées », dont 1.040 chez 
des enfants, Ces complications, dues le plus souvent 4 la gono- 
blennorrhée, englobent toutes les lésions, depuis les simples 
ulcéralions cornéennes jusqu’a la panophtalmie et phtisie 
bulbaire. Dans son service ophtalmologique de la Société Pro- 
tectrice de !Enfance d’Egypte, mon ami le docteur Peretz [25 
a examiné avee soin, mais d’une facon purement clinique, un 
grand nombre d'enfants miséreux. Depuis le 15 juin 1gog jus- 
qua la fin de février 1910, il a trouvé, parmi 2.374 petits malades, 
1.096 cas de conjonctivile blennorrhéique. Sur ce dernier chiffre, 
192 malades, soit 18 p. 100, se sont présenlés avee des complica- 


lions cornéennes plus ou moins graves. 
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(est surtout en province, chez les fellahs, que la blennorrhée 
fait des ravages inquiélants ; dans la Haule-Egyple j'ai trouvé 
de petits foyers endémiques méme au mois de décembre. Il 
semble qu'elle devient moins fréquente au’ dela des frontiéres 
de la Nubie et le taux de la cécité y serait plus bas que dans les 
autres provinces égypliennes ; ceci est particuli¢rement frappant 
a Assouan. Pourtant le docteur Frélich, médecin missionnaire, 
y soigne encore pas mal d’ophtalmies purulentes pendant lété, 
et moi-méme j'ai observé un certain nombre de cas a Assouan en 
hiver. Mais c’est au Soudan Egyplien qu'elle est réellement trés 
rare el ne présente jamais un caraclére épidémique. D'ailleurs 
celle affection parait diminuer, dune facon générale, sur tout 
le territoire égyplien. Méme au Caire, les épidémies seraient 
aujourd hui plus alténuées qu'il y a 3o ans. 

INFLUENCES CLIMaTéRIQUES. — J'ai déja indiqué |21, 
26} quelle est linfluence du climat sur la conjoncetivile 
gonococcique. Excepté la conjonctivile catarrhale subaigué (due 
au diplobacille de Morax-Axenfeld), qui reste en dehors d'une 
influence saisonniére, Loutes les ophtalmies aigués, nolamment 
celles causées par le gonocoque, le bacille de Koch-Weeks, le 
streplo ou le pneumocoque, ainsi que les ophtalmies diphte- 
riques, augmentent pendant l'été el acquiérent en celle saison 
un caraclére épidémique. 

Prosper Alpinus (1983) [27 avait observé que le début des 
ophtalmies a sécrétions coincidail avec Vapparition du « Cham- 
sine 1)». La méme observation fut faite ullérieurement par 
Pruner et les médecins des armées expéditionnaires. Plus 
récemment Osborne 28 a publié un graphique concernant 
linfluence de la température estivale sur la marche des ophtal - 
mies, et Lakah et Khouri [20° ont ajoulé en méme temps que 
répidémie de conjonctivite catarrhale aigué (bacille de Koch- 
Weeks apparait avant celle de lophtalmie gonococcique. Selon 
ces derniers auleurs, la premic¢re épidémie atleint son point cul- 
minant en juin, landis que la seconde latteint en septembre, ceci 
a Alexandrie. Pour ma part j'ai pu vérifier ces données, avec 
celle différence qu’au Caire et dans la Haule-Egyple la conjone- 


livile Weeksienne présente une premiére acmé en mai ou juin 


(1) Vent chaud du printemps soufflant du sud. 
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et une seconde en septembre et octobre, concurremment avec 
celle de lophtalmie gonococcique (1). La courbe tombe ensuite 
rapidement jusqu’au mois de décembre ; de la jusqu'aux pre- 
miers jours du printemps on nobserve guére que des cas spo- 
radiques. Cet élal de choses se répéte avec une élonnante régu- 
larilé chaque année, l'épidémie variant simplement de virulence. 
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Chiffre total des conjonctiviles gonococeiques observées en 
1.04, 1005, 1906, 1907 et 1900. 
eee Température moyennedu Caire dans la néme période en centi- 
grades 
Echelle Quviale du Nil (moyenne de 30 ans), prise au niloméetre 
de Phoda (Caire). 
Fic. 1. — Graphique des conjonctivites gonococeciques, de la température 


et de la hauteur du Nil au Caire. 


D'aprés cette figure nous constatons que Pophtalmie gonocoe- 
cique apparail trois mois aprés les premiéres fortes chaleurs, 
présente le maximum d'intensilé deux mois aprés la plus haute 
température de Tété, et Loutes deux, ophtalmie et chaleur, finis- 
senten méme temps en décembre. Ce graphique démontre, en 
plus, quil ne peut exisler aucune relation de cause 4 effet entre 


1) Moment ot elle présente aussi la plus forte gravité sous forme 


(ophtalmie pseudo-membraneuse. 
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la crue du Nil et la marche de cette affection, ni que celle-ci dé- 
pende de l'état hygrométrique de lair, en particulier de Vhumi- 
dité. D’autre part on ne peut accuser, ayee raison, tant d'autres 
éléments naturels: la grande réverbération solaire, la fraicheur 
nocturne, les poussi¢res... Dans les harems hermétiquement 
clos oti le soleil filire parcimonieusement a travers les jalousies 
baissées et d’ot Von bannit systématiquement la fraicheur de la 
nuil, il y a, malgré tout, infiniment plus de conjonctivites go- 
norrhéiques que chez les gens qui habilent les appartements 
ensoleillés et continuellement aérés. Il en est de méme pour ce 
qui concerne la prétendue action nocive des poussiéres, aucune 
inflammation conjonclivale pendant les mois de février et mars, 
cest-a-dire en pleine période de vents poussiéreux, et ophtalmie 
gonococcique pendant Faulomne quand le sol est inondé. 

Une croyance assez répandue en Egypte el en Syrie veut que 
lophtalmie gonococcique dépende de la maturilé des dattes. 
Pendant celle satson on voit volliger une quantité innombrable 
de mouches, qui seraient, selon certains auteurs, les agents pro 
pagateurs de infection gonococcique oculaire. Cetle assertion 
ne résisle pas a la critique puisque les mouches se mulliplient 
au printemps, lépoque des vents chauds, et précisément alors 
on observe pas encore la conjonclivite gonococcique épidé- 
mique. D’ailleurs, je me réserve de revenir sur le role des mou- 
ches, dans un des chapilres suivants, 

Il faut done chercher ailleurs les causes direcles ou indirectes 
qui agissent comme facteurs de propagation, et ceci est d’autant 
plus indiqué a présent que nous connaissons les divers agents 
pathogénes des ophtalmies aigués. Un seul élément climatérique 
mérile de retenir nolre attention, c'est la chaleur. Mais pour 
quelle raison celle-ci agil-elle, instantanément presque, sur 
pavilion de la conjonclivile Weeksienne, el seulement trois mois 
aprés sur la gonococcie occulaire ? 

On ne saura répondre d'une maniére salisfaisante que le jour 
ol on connailra mieux les conditions de viabilité et de gerimina- 


tion de ces deux sorles de bactéries en dehors de la muqueuse 
humaine. 
Augé 44, de son cdlé, a constalé pour Paris une augmenta- 


tion du nombre des ophtalmies gonococciques pendant lau- 


tomme : ses courbes sont — cela va sans dire — moins mar- 
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quées que celles de Lakah et les miennes. Buller 99], 4 Jérusa- 
lem (1), a constalé aussi la relation élroite qui existe entre la 
chaleur et Vapparition de la conjonctivile gonococcique. 
INFLUENCES CONSTITUTIONNELLES. — Mes 471 cas (2) de conjone- 
livite gonocoecique se répartissent, d’aprés l’'Age des malades, 


comme il suit: 


Nouveau-nés . . 5 
Nourrissons . . . . 
Enfants en bas age de! a 5 ans. 203 
G6atOans ..... 99 
-- ..... 18 
Adolescents de 16 a 20 ans 8 
Adultes de 21 50 ans. St 
Malades agésde plusde ans. . . . . 
‘71 


Ce qui frappe avant tout & la lecture de ce tableau c’est Pex- 
tréme rareté de la gonorrhée chez les nouveau-nés dans un 
pays ou les enfants et les adulles en sont cruellement éprouvés. 
De fail, cetle statistique accuse une trés faible proportion de la 
blennorrhée chez les nouveau-nés, a peine 1 p. 100. Combien 
insignifiante parait cetle proportion en comparaison avec toutes 
celles constatées en Europe! Sur 100 cas de blennorrhée, Pult- 
kammer [22] en trouve 55 chez des nouveau-nés et Augé | 44} 
note une proportion légérement plus forle encore : 58 p. too de 
blennorrhée chez des nouveau-nés sur un tolal de 191 cas. Cette 
rareté de Vophtalmie gonococcique chez les nouveau-nés, dans 
un pays of le reste de la population en est atteint sur une grande 
échelle et ot la blennorrhagie des organes génilaux est Lrés 
répandue, reste jusqu’é présent inexpliquée. Force est dadmet- 
tre que cela se présente comme un phénoméne spécial a ces 
pays. D’ailleurs je ne suis pas seul & lavoir constaté 3 


of 150.000 malades dont 30.000 atleints doph- 


Sameh bey |24 
talmie purulente, a lrouvé & peine 150 inflammations conjoncti- 


vales chez des nouveau-nés: il mest pas dil qu'elles soient 


1) La température estivale de Jérusalem et celle du Caire sont sensi- 
blement pareilles. 

(2) 276 malades de sexe masculin et 195 de sexe féminin 

3) Dans mon service de Dari-el-Almar, jai observé 5 ophtalmies 
gonocoeciques des nouveau-nes sur un total de 5.465 enfants, dont 1.857 at- 


teints dophtalmie purulente, (Note du traducteur. 
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loules d'origine gonococcique puisque examen bactériologique 
n'y ful jamais pratiqué. Mes 5 cas d’ophtalmie A gonocoques 
chez des nouveau nés ont élé décelés parmi 15 ophtalmies aigués 
se présentant chez eux. Buller [29 , en parlant de puralant oph- 
lalmia, Sexprime en ces termes: « L’ophtalmie des nouveau-nés 
est inconnue en Palestine, je n’en ai vu aucun cas, et mon confrére 
le docteur W.-E. Cant, qui dirige Thopital ophtalmique britan- 
nique depuis bientOt 18 ans, nen a jamais conslalé. » Le méme 
auleur ajoute plus loin: « Aprés un examen de 34.000 cas se rap- 
portant & 5 ans d’observation, on n’a pas trouvé une seule oph- 
lalmie des nouveau-nés, » Il est remarquer que la Policlinique 
de Cant comple 6.000 malades nouveaux par an, dont un sixiéme 
a peu prés est atleint dophtalmie purulente grave, avec compli- 
cations cornéennes. 

I] existe done des fails cliniques de pathologie oculaire qui, en 
Orient, se présentent dune maniére sensiblement différente de 
celle connue en Europe et dont la raison nous échappe. 

Une seule fois jai euloceasion d’observer une petite épidémie 
familiale d@ophtalmie gonococcique ayant eu comme point de 
départ celle Cun nouveau-né. Mais ordinairement c’est un enfant 
en bas age det a5 ans) qui subilement, sans aucune cause 
appréciable, ouvre la seéne au fort de et, aprés, Pinfection 
se propage en allaquant principalement l’entourage immeédiat 
du petit: malade. C'est pourquoi le pére et les domestiques 
hommes sont presque toujours épargneés. 

Quelques notes encore, avant de finir ce chapilre. Le sexe 
ninfluence en rien lophtalmie el la race n'y joue aucun role 
prépondérant. Parmi mes malades on trouve des individus de 
toutes les races représentées en Egvple, depuis le Soudanais 
jusquiau Russe et depuis le Marocain jusqu’é Indien. Mais sur 
le nombre total des malades, il vy a 3g indigénes et seulement 
78 Européens de conditions tres modestes, et chez lesquels, en 


général, les habitudes de propreté laissent a désirer. 


DIVERSES FORMES DE LA CONJONCTIVITE GONOCOCCIQUE. Bien 
que la conjonclivile gonocoecique se présente en Egypte sous 
des aspects cliniques forl variés, on peul, cependant, distinguer 


Lrois Lypes principaux : 


A. — La forme grave ou blennorrhetque, qui correspond au 


{ 
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type classique de laffection. Gest de beaucoup la plus fréquente. 
Le tableau clinique de cette forme change selon la virulence ou 
le stade de l'infection et aussi selon l'age ou la constitution du 
malade. Elle se caractérise par de laedéme palpébral prononcé, 
du chémosis, une évolution trainante et des complications du edté 
de la cornée. Son pronostic s'aggrave beaucoup a cause des 
complications cornéennes. Parfois elle revét la forme pseudo- 
membraneuse 1, se manifestant surtout en aulomne au fort de 
Vépidémie. Cette varicté est dune gravilé exeeptionnelle. Par- 
fois aussi elle revél lasymptomatologie de Vherpés, avec colora- 
tion vielacée des paupiéres, engorgement ganglionnaire, fiévre 
jusqu’a 39°,5) el agitation nocturne comme dans la vraie diph- 
lérie. Dans ces cas, cest lexamen microscopique de la sécré- 
tion qui doit Lrancher le diagnostic. | Voir mon travail 31. 

B. — La forme légére ou catarrhale, qui est plutot rare. J'ai 
pu la suivre dans 12 cas seulement. Ses phénomeénes inflamma- 
loires communs, son pronostic bénin, justifient, en partie, la 
proposition d’Axenfeld, a savoir : que dans ces cas il faut culliver 
le microbe afin d’étre bien sar quil s‘agit du gonocoque el non 
dun pseudo-gonocoque se décolorant par le Gram. Malheureu- 
sement il nous a élé impossible de faire des investigations aussi 
minutieuses, faute d’ua service hospitlalier et dun oulillage ap- 
proprié. Dans 2 cas, jai eu, toutefors, la démonstration qu il 
s'agissail bien du gonoecoque vrai (2). Quoi qu il en soil, cette 
forme ne dillére pas sensiblement de la conjonctivite banale, 
exceplé certains cas of elle se complique malgré tout d'une 
légére exfoliation de Pépithélium cornéen et of il s’établit une 
sécrélion plus ou moins purulente. 

C. — La forme chronique ou conjonelivile métablennorrheéique 
de Miler (32). Etudiée par cet auteur en 1898, ensuile par moi- 
méme sou existence en Orient vient d’étre contirmée, une 
fois de plus, dans le travail de Bitler |29). Le docteur Peretz est 
en train de vérilier mes recherches concernant cette forme de 
conjonctivile gonococcique, 

Le tableau clinique est, en général, celui dune ophtalmie puru- 


45 eas, 
2) Dans 6 cas les enfants atteints de cette forme ont contagionné les 
personnes de entourage et cette infection a affeeté une forme purulente 


tres grave. 
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lente aigué abandonnée quelque peu a sa propre évolution, mal 
soignée, présentant allernalivement des périodes de rémission 
et d’exacerbation. La muqueuse conjonctivale montre, le plus 
souvent, une hypertrophie papillaire des plus marquées. Quand 
l'infection se présente chez un trachomateux, chose qui est loin 
d’étre rare, l'aspect clinique change. Il se produit alors un gon- 
flement des follicules, une turgescence qui masque le processus 
morbide et rend, parfois, le diagnostic hésitant. Ce diagnostic 
différentiel entre le trachome et la blennorrhée est souvent 
impossible d’aprés l’aspect clinique; seul, examen microsco- 
pique de la sécrétion, insignifiante d’ailleurs, révéle ordinai- 
rement le gonocoque. 

La preuve qu'ils’agilici du vrai gonocoque et non d'un pseudo 
ou d'un méningocoque est la fréquence des complications 
cornéennes, complications telles que nécroses partielles de la 
cornée, transmission de la maladie 4 l'entourage ou a ceil 
congénére sous une forme plus violente. D’ot cette conclusion 
que, méme dans la forme chronique de lophtalmie, l’agent 
pathogéne, en lespéce le gonocoque, peut acquérir une viru- 
lence extréme. (Piringer | 13], pp. 220-221.) 

La suppuration peut durer trois ou quatre mois, quelquefois 
davantage. J’ai mentionné ailleurs Pobservation d'un malade 
chez lequel la suppuration a persisté pendant huit mois avec 
présence continuelle du gonocoque. La métablennorrhée s’ob- 
serve depuis le mois d’avril jusqu’au mois de décembre. Mais le 
docteur Peretz s'est demandé avec raison si l'on ne pourrait 
trouver le gonocoque aussi en hiver, en cherchant bien. Pour 
ce faire il a prélevé des sécrétions sur les petits malades qui ont 
fréquenté son service pendant les mois de janvier, février, et 
qui étaient alleints d’ophtalmie légére, & évolution trés bénigne. 
Ila bien voulu m’‘adresser ses préparations; plusieurs d’entre 
elles contiennent des gonocoques en grand nombre. 

Je ne saurais lerminer ce chapitre avant de donner une obser- 
vation ltypique de conjonclivite mélablennorrhéique. 

Fatma S., 4 ans, est alteinte, au commencement de juillet 1909, 
de grave blennorrhée superposée & un trachome préexistant. 
Dans la sécrétion rien que des gonocoques. Aprés huit jours de 
traitement, oedéme palpébral diminue, les yeux peuvents’entr’ou- 
vrir el..... on cesse brusquement de m'amener la petite ma- 
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lade. A la fin juillet je la revois, elle présente un fort bourrelet 
des conjonclives el une sécrétion modérée contenant des gono- 
coques. Nouvelle disparition de la malade jusqu’a fin aodl, 
ot elle revient avee une grave récidive. L’ceil droit présente un 
ulcére central profond, dans lequel je constale, ainsi que dans 
la séerélion conjonctivale, la présence des gonocoques. L/ul- 
cére guéril avee légére taie de la cornée et la malade disparail 
a nouveau. Enfin a la fin d’octobre, une derniére fois, elle revient 
en état de blennorrhée chronique, avec boursouflement con- 
jonctival et une sécrétion riche en gonocoques. 

Cette fois elle accompagnait un pelil frére, Agé de 2 ans, 
atteint aux deux veux dune conjonclivile gonococcique grave 
récente. En dernier lieu le traitement est suivi jusqu’é guérison 
complete. 

Le plus souvent la suppuration est trés lenace dans la méta- 
blennorrhée malgré tout traitement prolongé ; en ce cas j'ai eu 
recours, plus dune fois, !emploi du crayon de nitrate d’argent 
pur, non miligé, qui guérit rapidement et prévient 'hypertrophie 
papillaire de la muqueuse. 

Buller (1) 29, Miller 32) ont observé, a leur tour, celle évo- 
lution lente de Vaffeection, la persistance du gonocoque dans la 
sécrétion durant des mois, enfin sa fréquente superposition au 
trachome. Ces fails, ddment élablis, doivent nous faire admettre 
que dans certains pays chauds, comme I’Egypte, il existe une 
suppuration chronique des conjonclives dorigine gonococcique. 
Et c'est précisément cette forme chronique qui favorise la pro- 


pagation endémique de la conjonclivile voir 35 . 


CONSIDERATIONS BACTERIOLOGIQUES. INFECTIONS MIXTES. — Il 
me serail difficile de prouver, dune maniére indisculable, que 
le diplocoque, ne prenant pas le Gram et que j'ai constalé 
dans mes 471 cas, soil véritablement le gonocoque. La seule 
preuve irréfutable aurait été la culture du microbe, mais celle- 
ci réussil & peine dans cing cas, sur agar de Pfeilfer, avec tous 


les caracltéres du gonocoque. Dans tous les autres cas, mes 


1 Nous lisons dans le chapitre ophtalmie tres chronique, période endé- 
mique : les cas gonococciques étaient tous des cas aigus au début qui 
élaient devenus chroniques j’ai encore constaté la présence du go 
nocoque apres trois mois de traitement. 
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recherches sont restées infructueuses malgré toutes les précau- 
tions de culture ou d'inoculation sur les animaux de laboratoire. 
Ceci n’a rien d’élonnant si lon pense a toutes les difficullés 
contre lesquelles on se heurte quand il s‘agil de cultiver le gono- 
coque. Toutefois, j espére pouvoir reprendre ces recherches avec 
plus de sueccés dans un service hospilalier et avec un matériel 
approprié. Quoi quwil en soil, il s’agil bien du gonocoque; le 
microscope, l’évolution clinique de la maladie, ses manifesta- 
iions violentes le prouvent suffisamment. D’ailleurs Kartulis |g) 
a bien démontré la réalilé du gonocoque en inoculant en 
Egypte, avee succés, Purétre humain avec du pus conjonctival. 

Il est & remarquer que laspect microscopique d'une prépara- 
lion permet de tirer quelques données sur la durée du processus 
morbide et non sur sa gravilé. Les gonocoques, généralement 
intracellulaires pendant les premiers quinze jours de Vaffection, 
diminuent de nombre sous linfluence du traitement, deviennent 
extraceliulaires el peu a peu finissent par disparaitre. Par 
contre, dans les cas non trailés, on les voit trés souvent épar- 
pillés en dehors des cellules et, vers la troisiéme ou quatriéme 
semaine, ils se multiplient au point que j'en ai complé jusqu’a 150 
dans un champ microscopique Zeiss, obj. & immers, agr. 920). 
Je nen ai jamais observé un aussi grand nombre dans les 
cas récents de conjonctivite. 

Les dimensions des gonocoques varient dun cas 4 lautre, 
mais ils ne sont pas plus petits ici qu’en Europe, comme on a 
voulu le soulenir. 

Les infections mixles jouent un role important en Egypte. 
Kartulis Miller (39, Morax 34, Lakah |20), et moi- 
méme [e1javons déja attiré Vattention sur ce point, lei, le gono- 
coque se trouve associé & d'autres bactéries: le bacille de 
Koch-Weeks, le diptobacille de Morax-Axenfeld et enfin le 
pacumocoque. Dans chacune de ces Lrois associations, le tableau 
clinique est celui de la gonoblennorrhée et c'est le gonocoque 


qui résiste le plus au traitement, en disparaissant de la sécré- 


lion en dernier lieu. Il peut s‘associer, mais plus rarement, 
aux saprophytes du sac conjonctival, ainsi quavec le bacille de 
Vinfluenza. le colibacille ou aussi le slaphylocoque pyogéne. 
Une fois je lai trouvé a edté du bacille de Loeffler a la fin d'une 


blennorrhée, el dautres fois colé du streplocoque pvyogéene. 
| yog 
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Dans ce dernier cas le streplocoque a toujours été doué d'une 
extréme virulence; c'est lui qui, dans 9 cas sur 10, a compromis 
définitivement l'organe visuel. Presque toutes les panophtal- 
mies que je signalerai au cours de ce travail sont dues a cette 
infection mixte, la pire de toutes. 

Dans la basse population, dont la malpropreté est proverbiale, 
on trouve une sécrétion conjonctivale contenant une riche flore 
de saprophytes variés et parfois méme des parasites. Avec 
Dreyer [41-42] nous avons constaté aussi, dans une méme pré- 
paralion, le gonocoque et les corpuscules dits du trachome. 

De LA TRANSMIssioN. — Dans actuel de nos connais- 
sances, nous ne sommes pas 4 méme d’élablir définitivement la 
voie par laquelle se transmet el se propage la conjonctivile 
gonococcique épidémique. Ici encore on se trouve dans le do- 
maine de lhypothése. Mais, d’ores et déja, nous pouvons avancer 
que l'infection ne s‘elTectue pas par la voie génilale de la mére. Ce 
mode de transmission de la maladie coil étre relégué a larriére- 
plan en Egypte et doit céder la premiére place a la contagion 
directe & ceil. En effet, Fophtalmie gonococcique du nou- 
veau-né est trés rare en Egypte, comme je lai déja démontré 
dans un chapitre précédent. D’autre part, en considérant la 
blennorrhée oculaire chez ladulte, on est foreé de convenir qu'il 
ne s'agit pas, ici non plus, dune contagion d'origine génito- 
urinaire. 

Sur le nombre total de mes ophtalmiques, j'ai pu examiner 
en détail 150 individus; un seul était atleint de blennor- 
rhagie (1). I1n’y a aucune raison de supposer pour cela que la 
gonococcie des organes génilaux n’exisle pas, toul au con- 
traire, mais elle ne joue aucun role, je le répéte, dans la propa- 
gation de la conjonctivile gonococcique. Si ce mode de conta- 
gion est rare, exceplionnel, celui de malade 4 malade est de 
beaucoup le plus fréquent et se présente au moins dans 50 p. 
100 des cas. La plupart de mes malades gonorrhéiques s’étaient 


(1) Dune facon générale, on ne doit aceepter qu’avee réserve les affir- 
mations des malades, en Orient. Je me souviendrai toujours d'un malade 
atteint dophtalmie gonococeique avee nécrose compléte des cornées et 
qui, 4 mon interrogatoire, niait énergiquement Vexistence d'une blen- 
norrhagie. Je fis baisser le pantalon du malade et jai constaté sans sur- 
prise une blennorrhagie aigué. |Note du traducteur.’ 
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trouvés en contact avec d'autres personnes alteintes de la méme 
affection oculaire, ou, ce qui est presque la régle, avec des 
enfants. Car c'est un enfant qui est ordinairement le point de 
départ de linfection, laquelle se propage plus ou moins rapide- 
ment dans l’entourage immédiat. C'est ainsi que j'ai eu l'occa- 


sion d’observer une épidémie familiale de 7 malades : 5 enfants et 
2 adultes, et ici, comme dans beaucoup d'autres cas, on ne pou- 
vail ineriminer une gonorrhée génilale. I] fallait done bien 
admettre une contagion directe da@il oil, de malade a 
malade, les objets d’usage courant, mouchoirs, servielles, etc..., 
ayant servi de véhicule. 

Le role qu’on altribue aux mouches dans la propagation de 
lophtalmie est encore trés discutable. Les expériences de 
L. Howe (19) faites sur ce sujet sont trop insuffisantes, bien que 
Yon veuille les considérer, au besoin, comme démonstratives; 
récemment elles ont été cilées par le docteur Eloui pacha, a 
Cappui de sa thése 35. 

Pour ma part j'ai cherehé, mais en vain, & découvrir le 
bacille de Koch-Weeks ou le gonocoque sur les trompes et sur 
les patles des mouches. Pourlant mes expériences eurent lieu 
dans des conditions favorables: les mouches spécialement 
choisies parmi celles qui voltigeaient autour des malades blen- 
norrhéiques furent saisies avec des pinces stérilisées et enfer- 
mées dans des tubes de gélose-ascile. Pour mieux réussir, il 
aurail fallu trouver des milieux de cultures plus appropriés 
c’est-a-dire des milieux favorisant en premier lieu le déve- 
loppement du gonocoque. Malgré tout, on ne saurait nier 
certains fails qui sont de nature a faire admettre la possibi- 
lité dune contagion par ces diptéres. Voici un cas qui plaiderail 
en faveur de cette hypothése : X., fillette d'une excellente famille 
européenne, vivant isolée dans des condilions hygiéniques re- 
marquables, dans un milieu sain. Jamais d'urétrite gonococ- 
cique chez les personnes de l’entourage, ni chez elle. L’enfant 
contracte, un matin, a l'ceil gauche une conjonctivite gono- 
} coccique. Dans ce cas comment expliquer linfection? Des 


mouches auraient immigré du quarlier pauvre qui est dans le 
voisinage et il a suffi qu'une seule de ces mouches, porteuse de 


gonocoques, vienne se poser sur lceil de l'enfant pour le conta- 
gionner. 
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Si cela élail prouvé, on s’expliquerail dés lors les poussées 
de conjonctiviles catarrhales aigués bacille Koch-Weeks) que 
l'on observe chez les nouveau-nés de quelques semaines. Qui 
na vu, en effet, ces malheureux enfants indigénes assaillis 
par les mouches, lesquelles par essaims se déposent et grouillent 
aulour des yeux, des narines ou de la bouche. L’enfant ne 
bronche pas et la mére, qui est a son coté, ne fail aucun eflort 
pour les chasser, soil par indolence, soit par préjugé (mauvais 
ceil), Ce tableau est connu, en le retrouve dans toutes les des- 
criplions des voyageurs el devient banal a force d’étre vu. 

Quoi qu'il en soil, si la contagion par les mouches est pos- 
sible, elle n'est pas encore prouvée scientifiquement. 

Je me demande si le gonocoque ne se ltrouverait pas en 
dehors de lorganisme humain, végélant au fort de Vété égyp- 
lien, 4 une lempérature de 3o 40°. Ceci démontré, explication 
de l'épidémie estivale périodique serait enfin Lrouvée. Mais c'est 


une simple hypothése... 
A suivre. 


ETUDE STATISTIOQUE SUR LES CORPS ETRANGERS 
PROFESSIONNELS DE LA CORNEE 


Parle docteur Ch. LAPON de Périgueux). 


Comme l'a écritavee beaucoup de justesse le professeur Roh- 
mer, « les corps étrangers de la cornée sont trés fréquents et, 
partant, leur étude est de la plus haute importance pratique »(1). 
Malgré leur apparente bénignilé, ils constituent un véritable 
danger social, car ils peuvent entrainer une diminution de la 
capacilé professionnelle de louvrier el, par leur extréme fré- 
quence, ils augmentent lourdement les charges du_ patron. 
Mais si leur histoire clinique n'est plus a faire, on ignore par 
contre & peu prés complétement les causes qui favorisent leur 
production : nous avons done pensé qu'il y aurait quelque inté- 
rét d éludier ces facteurs éliologiques. 

Notre travail a pour base l'étude statistique de 2.816 cas, qui 
se sont présentés a la Clinique ophtalmologique de la Faculté 


(1) Roumer, Encyel. franc. Ophtalmologie, IV, 1905, p. 726. 
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de Bordeaux pendant la période décennale s‘étendant du 1° jan- 
vier 1896au 1 janvier 1906 ;ilsont été relevés sur lesregistres de la 
consultation ou observés par nous-méme pendant le temps que 
nous avons passé auprés de notre maitre le professeur Badal 
comme interne el comme chef de clinique. 

La plupart des études analogues publiées jusqu’a présent 
n’ont qu'une valeur trés relative, parce qu’elles portent surun nom- 
bre de cas trop faible ou parce que les corps élrangers dela cor- 
née y sont confondus avec les autres accidents oculaires. Or, en 
pathologie, les statistiques n'ont de valeur qu’a la condition de 
porter sur un grand nombre de cas semblables, de maniére a 
diminuer le plus possible Vinfluence des causes contingentes. 

Frequence. — D'aprés Praun (1), le rapport entre les corps 
étrangers de ia cornée et la Lotalité des affections oculaires varie- 
rail de 1,35. 7,95 p. 100, suivant la richesse industrielle de la 
région oli ton observe. A Bordeaux, ville ott les industries mé- 
tallurgiques pont pasun grand développement, nos 2.816 cas 
ont été observés sur 30.000 malades environ, soit prés de 
10 p. 100 des consultants, exactement 9,4 p. 100; nous ferons 
en oulre remarquer que nous n’avons retenu que les corps élran- 
gers professionnels, alors que dans les statistiques étudiées par 
Praun ona confondu tous les cas, qu’ils soient ou non des acci- 
dents de travail. I] faudrait done en conclure que la proportion 
est plus faible en Allemagne que chez nous et l'on pourrait sup- 
poser que celle différence est due a l'eflicacité des mesures pro- 
phylactiques ou & leur observation plus sévére. Nous croyons 
cependant qu'il n’en est rien. Il faul se rappeler que, chez nos 
voisins, les cliniques universilaires sont fréquentées par beau- 
coup de malades qui ne sont pas des indigents ; aussi la propor- 
tion des ouvriers consultants est relativement moindre que dans 
nos consultations hospilaliéres,ce qui provoque un abaissement 
du rapport entre les accidents du travail et les autres affections 
oculaires. En outre, cerlaines statistiques allemandes ont pour 
base les déclarations (accidents, communiquées par les pou- 
voirs publics; or, a cause de leur bénignilé, beaucoup de corps 


élrangers de la cornée ne sont pas déclarés par les intéressés, 
pour éviler les formalités administralives. 
La loi du g avril 1898 a provoqué une augmentation du nom- 


4 1) Praun, Die Verlelzungen des Auges, Wiesbaden, 1899. 
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bre des blessés qui se sont présentés a la consullation pour des 
corps élrangers professionnels de la cornée ; la moyenne an- 
nuelle des cas, qui était de 253,5 avant l'application de la loi, 
est monlée a 254,7 depuis sa mise en vigueur, alors que le nom- 
bre total des consultants n’a pas varié sensiblement. 

REéEPARTITION PAR PROFESSIONS. — II est facile de comprendre 
que cerlaines professions exposent plus que d’aulres aux corps 
étrangers de la cornée. Dans le lableau suivant, nous avons ré- 
parti 2.168 cas d’aprés la profession exercée par les blessés ; 
nous n’avons relenu que les métiers dans lesquels le nombre 
des cas a alleint au moins 10. 


Mécaniciens .......... 54 cas, soit 23,7 p. 100. 


24 — — 42 — 
—- 89 — 
Chaudronniers. ........ — _ 69 — 
Tourneurs sur métaux.... 444 — — 52 — 
4102 — 47 — 
Moenuidiers. .. 17 — 
Tonneliers........... 38 — 1,7 
Cullivateurs, jardiniers. . . . — 15 — 


Tailleurs de pierre, paveurs. ) 


Marbriers,casseursde pierres. 1,4 
— — 14143 — 
Ferblantiers. ..... a — - 09 — 
Monteurs........... 20 — — 08 — 
49 — 0,8 
Selliers, cordonniers..... . 49 — — 08 
Plombiers, zingueurs ..... is - — 08 — 
Pointres..... 143 — 06 — 
Maréchaux-ferrants ...... i2 — — 05 — 
Charrons. 42 — 05 — 
Tourneurs sur bois. ‘ 12 — 0,5 
Fondeurs en métaux. .... M1 — 
Poéliers, fumistes ....... — - O5 — 
11 — —- — 
10 - — 0,4 - 
17,2 


(1) Ces 364 cas comprennent les professions suivantes : riveurs, affu- 
teurs, découpeurs sur métaux, fraiseurs, balanciers, frappeurs, per- 
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Cette statistique n'a pas une valeur absolue, car il est évident 
que le nombre des cas observés dépend en grande partie du 
développement des divers métiers dans la région ; par exemple, 
la profession de mineur n'y figure pas, alors quelle fournit: un 
grand nombre de cas dans les centres miniers ; de méme, le 
nombre des ouvriers mécaniciens (1) est beaucoup plus élevé 
que celui des fraiseurs ou des balanciers. 

Quoi qu'il en soit, il ressort avec évidence que les professions 
les plus exposées sont celles oft l'on travaille les métaux, el sur- 
tout le fer, a froid. 

NATURE DES CorPS ETRANGERS. — II faut accepter avec beau- 
coup de circonspection les renseignements donnés par les blessés, 
ear ils ignorent fréquemment la nature exacte de leur corps 
étranger ; c’esl ainsi que souvent ils accusent un grain d’émeri, 
alors qu'il s‘agit en réalilé de fer. Nous avons réparti ‘ans le 
tableau suivant 300 cas dont le diagnostic est sir. 


Emeri. . .......2.2... «46 
Débris de matériaux (sable, chaux, 
platre, ciment, brique, etc.) 13 
2 


ceurs, Oulilleurs, polisseurs, torpilleurs, rabateurs, ferreurs, couteliers, 
rémouleurs, talonneurs, taillandiers, horlogers-bijoutiers, clicheurs, sou- 
deurs de boites, doreurs sur métaux, doreurs sur bois, capsuleuses, fon- 
tainiers, carrossiers, ébénistes, layetiers, tapissiers, sabotiers, typo- 
graphes, couvreurs, verriers, platriers, piqueuses de botlines, ete. 

(1) Nous croyons utile de rappeler que le nom de « mécanicien » s'applique 
Atous les ouvriers qui s'occupent de machines, pour les fabriquer, les ré- 
parer ou Jes faire marcher, sans étre spécialisés. 
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Les mélaux représentent 73,3 p. 100 des cas ; le fer seul, sous 
toutes ses formes, compte 65,7 p. 100. L’émeri forme 14,7 p. 100 
des cas. Mais, ici encore, celle statistique n'a pas une valeur 
absolue; car le taux des divers corps étrangers dépend beaucoup 
du pourcentage des professions. 

INFLUENCE DE L’aGe. — Nous avons relevé les ages de 
2.200 blessés; ils s'échelonnent de 13 & 78 ans. Mais dans le 
tableau suivant nous n’avons pas tenu comple des cas survenus 
aprés 60 ans; notre répartilion porte alors sur 2.181 cas. 


43 ans. 4 cas. | 29 ans. 62 cas. | 45 ans. 42 cas. 
4 - 2% — |30 87 — 3 — 
5 — 7 — ,3t — 54 — 
9 — 67 i8 — 
AT — 447 — 53 49 — 2- 
is — 119 — |34 60 50 — 9 — 
19 — 8 — 135 62 — 11 — 
20 — 76 — 136 il 210 — 
— 54 — [37 58 a3 11 — 
33. — | 38 57 — 
23 50 — | 39 42 33 - 11 

% — 67 — |40 52 56 6 

— S7 - {41 26 — 6 - 

26 78 42 iss — 
27 1h 3 31 
28 73 36 — |60 — 7— 


Ce tableau et le graphique I, ot: les mémes chillres sont repro- 
duits,démontrent avec nettelé que le nombre des casdiminue pro- 
gressivement avec lage, Aprés avoir rapidement augmenté de 13 
17 ans, c’est-a-dire mesure que s’accroil le nombre des jeunes 
gens qui commenceent a travailler, les corps étrangers alleignent 
leur maximum pendant la dix-septiéme et la dix-huiliéme année, 
puis leur nombre diminue réguli¢rement. Entre la vingli¢me et 
la vingt-quatriéme année, la courbe présente une dépression 
dont il ne faut pas tenir compte, car a ce moment-la beaucoup 
Wouvriers font leur service militaire. On peul remarquer qua 
cerlains Ages, pendant la trenli¢me, la quarantiéme et la qua- 
rante-cinquiéme année par exemple, le nombre des cas obseryés 
présente une élévalion, qui correspond a une légére diminution 
portant sur l'année qui précéde et sur celle qui suil ; ces oscilla- 
lions tiennent a habilude qu’ont certains malades d’ « arrondir » 
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leur Age ; quand ils accusent quarante ans, par exemple, cette 
quaranliéme année comprend souvent.en plus, les derniers mois 
de la trente-neuvieéme et les premiers de la quarante et uniéme. 
Enfin, 4 partir de la cinquantiéme année, il faut admettre Tin- 
fluence de la diminution du nombre des ouvriers, par suile de 
relrailes, de maladies, de mort, ele. 


ti 4, 
WG 
B 4 15 16 38 36 37.38.39 40 41 42 43 44 65 46 47 48 469 50 SI 5253 5455 5657 S853 


GRAPHIOUE 


Cette statistique et celles qui vont suivre opt une valeur bean- 
coup moins relative que celles qui ont précédé, car les chiffres 
trouvés ne sont plus influencés par la répartition des professions 
dans la région. 

INFLUENCE DE LA TEMPERATURE. — Les corps élrangers pro- 
fessionnels augmentent de janvier a aodl-sepltembre, pour dimi- 
nuer ensuile; c'est ce qui ressort netlement du tableau ci-dessous 
et du graphique I, dans lesquels nous avons réparti lous les cas 
observes pendantdix années entiéres (2.861 cas). Pendant les trois 


mois les plus chauds de l'année (juillet, aodt, septembre), leur 
nombre est plus élevé d’environ un tiers que pendant les trois 
mois les plus froids (décembre, janvier, février) : 885 contre 585, 
Pour mieux montrer Vinfluence de la chaleur, nous avons cal- 


culé la moyenne mensuelle de la température diurne a Bor- 


Bir, the 
50 
25 
of 
XUM 
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deaux (1) et nous l'avons indiquée dans le tableau et dans le gra- 
phique III & cdté de la répartition mensuelle des cas observés. 


25 T + 300 
275 


250 


225 


200 


Grapuiovue II. 


Janvier . . . 191 cas; température diurne moyenne  5°,7 
Février . . . 204 - 8°,3 
Mars. . . . 27 10°,9 
... - 13°,8 
Mai .... 28 - 160,8 
Juin... . 206 — 47°.8 
Juillet. . . . - 23°,6 
Aott . 22° 6 
Septembre 220 

Octobre . . . 226 - -- 14°,3 
Novembre . . 216 — _ 10°,2 
Décembre . . 190 7°,2 


Ce tableau et surtout le graphique II] démontrent l'existence 
d'un parallélisme entre la courbe de la température diurne 
moyenne et celle de la répartition mensuelle des cas. Le paral- 


(1) Nous avons calculé cette moyenne d'aprés les observations journa- 
liéres de Vobservatoire de Bordeaux, faites a4 9 heures du matin, midi, 
3 heures et 9 heures du svir. Annuaire de lobservatoire de Bordeaux, 
t. XI (1904), XIL (1906), XIII 1908), 
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lélisme n’est interrompu que pendant le mois de juin ; la dimi- 
nution du nombre des corps étrangers ne correspond qu’d un 
léger ralentissement de l'ascension de la courbe thermique. 
Pour expliquer ce parallélisme, on ne peul invoquer la réduc- 
tion des heures de travail pendant l’hiver, car la grande majo- 
rité de nos blessés travaillaient dans des ateliers ot la durée 


du travail élail fixe. 


8 
BG y 
Yy i 
i 
Septemd. 
Octobre Hig, 
—— ~ 
Novembre Yy 
4 
Decembre 


Grapniove 


Nous avons remarqué que ‘augmentation des cas pendant les 
mois chauds porte principalement sur les ouvriers jeunes; 
malheureusement, la répartiuon mensuelle pour chaque année 
d‘age donne des chiffres qui sont trop faibles pour avoir quelque 
valeur. 

INFLUENCE pusour. — La répartition de 2.000 cas d’aprés le 
jour ot ils ont été observés permet de dresser le tableau ci-des- 
sous, dont nous avons reproduil les chiffres dans le graphique IV. 


Lendi ... ... - (samedi 
Mardi ........ . 35 — (lundi) 
Mercredi . .... . . . 308 —-(mardi 
Jeadi. . « «© — (mereredi) 
\jeudi) 
Samedi... ... . . . 382 — ‘vendredi) 


Les consultations ayant lieu le matin ag heures, la plupart 
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des accidents observés se sont produits la veille ou l'avant- 
veille; nous n'avons pas tenu compte de ceux qui remontaient a 
plus longtemps. Par conséquent, pour avoir la répartition exacte, 
ilfaut au moins reporter chaque chiffre au jour qui précéde. On 
voitalors que le nombre des cas augmente du commencement a 
la fin de la semaine. Les fléchissements légers du jeudi (11 cas 
de moins que le mercredi) et du lundi (11 cas de moins que le 
samedi) nous paraissent négligeables; cependant ce dernier a 


S 
Lund: 
SAY 
Mercredi: 
WN 
Jeudi 
SS ASS 
Vendred: 
ASN NAGE 
Samed 
SASS i WSS SASSY 


Graputove IV. 


une explication facile, car un certain nombre douvricrs blessés 
le samedi ne veulent pas allendre au lundi pour se faire soigner 
el s'adressent ailleurs. 

Il faut encore remarquer ici que augmentation des cas a la 


fin de la semaine porte surtout sur les ouvriers jeunes. 


INFLUENCE DEL necre. — On doit élre trés cireonspect, quand 
on veul répartir les cas suivant Theure ot laccident s'est pro- 
duit, car beaucoup douvriers ne se rendent pas comple du 
moment ot le corps élranger s'implante dans leur cornée et ils 
ne sapercoivent souvent de sa présence que quelques heures 
plus tard, quand surviennent les phénoménes irritalifs. Les 
1 oo Cas que nous avons relenus, nous onl permis de dresser le 


tableau suivant: 


Matin heure de 7a 8h... . . . . . . 38 eas ' 
- (de Sa 9h.) . . 
10° . .« « 
lic — de . > ‘— 
soir 12: (de 124 1 2— 
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Soir heure de 1a 2h.) . ... . Seas. 


Ce tableau et le graphique V- montrent que le nombre des cas 
augmente, le matin, de la sepli¢me a la dixiéme heure, la plu- 


% 
Ss 


Matin | Soir 


V. 


part des ouvriers cessant le travail 4 11 heures pour aller 
prendre leur repas; dans l’aprés-midi, qu'il s‘accroit jusqu’a la 
cinquiéme heure, les ouvriers quillant généralement Vatelier a 
Gheures. L'augmentation est surtout marquée pour les trois 
derniéres heures de la journée et, comme dans les statistiques 
précédentes, elle a une tendance a porter surtout sur les jeunes 
ouvriers. 

arrermst. — La plupart des auteurs ont remarqué quel’ceil 
gauche élail plus souvent blessé que le droit et que la différence 
était plus marquée pour les accidents du travail que pour les 


autres, Dans une statistique portant sur loutes sortes de blessures 
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professionnelles, Olttinger (1) a trouvé les proportions suivantes : 
ceil droit 37,87 p. 100, ceil gauche 62,13 p. 100; notons que 
prés de 80 p. 100 des cas étaient des corps étrangers de la 
cornée. Pour ces derniers seuls, nous avons trouvé que la diffé- 
rence entre les deux yeux était plus faible : sur 1.142 observations, 
lceil droit a été atleint 536 fois et Peeil gauche 606 fois, ce qui 


donne les proportions suivantes : 


OEil droit. . . . . . . 536 cas, soit 46,95 p. 100 
OEil gauche . . . . . . 66— — 538,06 — 


A quelle cause faut-il altribuer cette fréquence moindre des 
corps étrangers de la cornée droite? Nous ne croyons pas que 
lanisométropie puisse étre incriminée, car leeil gauche nest en 
moyenne ni plus souvent, ni plus fortement amétrope que le 
droit. Certains auteurs ont pensé que cetle immunilé relative de 
l'ceil droit était due a ce que la plupart des ouvriers, élant droi- 
tiers, ont le réflexe palpébral droit mieux adaplé que le gauche 
a la défense de loeil. Ce qui pourrail corroborer cette hypothése, 
c'est que les blessés jeunes atteints 4 lceil gauche sont un peu 
plus nombreux que ceux atteints a leeil droit; nous avons, en 
effet, calculé que l'Age moyen des ouvriers blessés droit 
élail 28 ans, 25, tandis que celui des blessés a Voeil gauche était 
27 ans, 17; cependant cette différence est bien faible pour per- 


mettre d’en tirer une conclusion. Nous croyons plutot a la pro- 
lection de l'ceil droit par le nez; les ouvriers manient le mar- 

tean de la main droite et, pour augmenter leur élan, ils se pla- 
cent obliquement par rapport 4 objet sur lequel ils frappent ; 
dans cette positionl’aréle du nez masque, en partie, la fente pal- 
pébrale. 

ToPoGRAPHIE CORNEENNE DES CORPS ETRANGERS. — Roure (2) a 
étudié la localisationdes corps élrangers a la surface dela cornée 
d’aprés une statistique de tog cas. Mais son travail ne peul nous 
servir, car ilembrasse tous les corps étrangers, professionnels 
ou non; or, dans sa région, l'auleur a observé de nombreux cas, 
que l'on ne peut comparer aux nolres: ce soul les piquants de 


chalaigne. Un corps étranger peul, en effel se fixer dans la 
cornée de deux maniéres différentes : ou bien il pénétre d’em- 


1) Orrincer, Alin. Monaishl. fiir Augenheilk., 1894, p. 75. 
2) Roune, Annales d'oculislique, CXNXXVIIL, 1907. p. 122. 
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blée, ce qui est le cas des piquants de chataigne; ou bien il se 
dépose simplement a la surface de la cornée et,s'il n'est pas en- 
trainé par les larmes, il ne se fixe dans l’épithélium que grace a 
la pression des paupiéres; c'est le cas de la plupart des paillettes 
métalliques et il nexiste alors souvent aucun rapport entre le 
point de la cornée primitivement atteint par le corps élranger et 
celui oft il s’est implanté. Aussi n’avons-nous pas erd devoir étu- 
dier par une statistique la topographic cornéenne des corps 
étrangers. Nous nous bornerons a dire que la moilié inférieure 
de la cornée est, de beaucoup, la plus atleinte, parce que la moins 


protégée par la paupiére supérieure. 


De ces diverses slalistiques, nous nous croyons aulorisé a 
tirer les conclusions suivantes : 

1° Le nombre des eas de corps étrangers professionnels de la 
cornée augmente avec les heures de travail : assez faible dans la 
matinée, il diminue aprés le repos de midi et atleint son maxi- 
mum a la fin de la journée ; son augmentation est done propor- 
tionnelle 4 Vaccroissement de la faligue : 

» Le nombre des cas s'éléve du commencement & la fin de la’ 
semaine, c’est-a-dire 4 mesure que s'éloigne le repos dominical ; 

3° Le nombre des cas s‘accroil avec l'élévation de la tempé- 
‘alure, qui diminue la résistance a la fatigue ; 

4° Le nombre des cas est inversement proportionnel A lage 
des blessés ; i] est d’autant plus élevé que les ouvriers sont plus 
jeunes, c’est-a-dire plus sensibles a la fatigue. 

Le role éliologique de la fatigue dans la genése des accidents 
du travail est connu depuis longtemps ; mais nous ne croyons 
pas qu'on lail encore démontré avec autant de netleté pour une 
calégorie déterminée de blessures. 

Les ouvriers qui nous ont fourni les éléments de ces statis- 
liques, exercent en général des métiers qui provoquent simul- 
tanément la fatigue physique ou musculaire et la fatigue men- 
tale; cette derni¢re joue méme un role plus important qu’on 
pourrail croire, car les ouvriers les plus atleints (mécaniciens, 
serruriers, ajusteurs, chaudronnicrs, lourneurs, ele.) sont ceux 
dont les occupations nécessitent une tension d’espril conti- 
nuelle, Ils sont exposés & recevoir de trés nombreux corps étran- 
gers : mais ils en évilent la plupart, grace au réflexe palpébral. 
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Ce réflexe de protection est cerlainement développeé par l’édu- 
ralion, ce qui peut expliquer, en partie, le lourd tribu que les 
débutants payent aux corps élrangers. Mais, comme tous les 
réflexes @origine corticale 1), sa rapidilé et son acuilé, c’est-a- 
dire sa valeur de protection, diminuent avec la fatigue, qui, 
sous loules ses formes, déprime nos facullés psychiques et sur- 
toul Pattention. 

Nous avons observé récemment un malade qui est un bel 
exemple de cetle influence de la fatigue sur le réflexe palpébral. 
Un homme Agé de 37 ans, forgeron, n’avail jamais eu de corps 
étranger de la cornée, lorsque, il y a six mois, il ful atteint dune 
gastropathie grave, nécessilant un régime sévére, Malgré son 
alfaiblissement, il continua & Lravailler autant que ses forces le 
lui permirent. Mais, & partir de ce moment, il recut dans les 
yeux une telle quantité de paillettes de fer, que l'on voit sur la 
moilié inférieure de ses deux cornées un nombre considérable 
de points marrons, traces de rouille laissées par les corps 
étrangers mal soigues. Tous ces pelils néphélions out nalurelle- 


ment diminué l'acuité visuelle. 


Les auteurs, qui ont éludié la prophylaxie des accidents 
oculaires professionnels, se bornent & recoumander le port des 
lunetles protectrices. Mais il est hors de doute que « lous les 
ouvriers ont une horreur invincible a travailler avee des lu- 
nelles (2) »: on connail la déconvenue de Fuchs, alors étail 
professeur 4 Liége: il distribua’ gratuitement une paire de 
lunetles prolectrices 4 chaque ouvrier qui se présentait a sa 
clinique pour un corps étranger oculaire ; il ne tarda pas a avoir 
la cerlilude qu’elles n’élaient jamais ulilisces. I] faut reconnaitre 
que les modéles existants ne sont pas tres praliques ; les Lypes 
légers garantissent mal les yeux, el ceux qui protégent véritable- 
ment sont lourds et génants. Rohmer espére qu'on construira 
bientOt le modéle idéal, que les ouvriers consentiront a porter 
pour exéculer cerlains travaux; mais nous ne partageons pas son 
optimisme. Ils ne metlaient pas les lunettes, obligatoires dans 
certains cas, quand ils n’avaient droit a aucune indemnilé pour 


les accidents dus a leur imprudence, et la loi du g avril 1&9, qui 


(1, L. Dor, la Fatigue oculaire elle surmenage oculaire, Paris, 1900. 


2) GCoux, cité par Roumenr. 
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ainstitué la responsabilité patronale pour tous les accidents, 
n'a cerlainement pas modifié leur insouciance. 

Il faut done chercher, en dehors des lunettes protectrices, 
autres mesures prophylactiques possibles pour diminuer les 
corps élrangers de la cornée et, d'une maniére plus générale, les 
blessures oculaires professionnelles. Nous venons d’établir le 
role de la fatigue comme cause prédisposante de ces accidents ; 
c'est done celle quil faudrait essayer d’atlénuer pratiquement. 

La plupart des ouvriers, que nous avons observés (1), font la 
journée de to heures et nous savons que, dans les conditions 
économiques actuelles, une réduction des heures de travail est 
irréalisable. De méme, une diminution limilée aux jeunes ouvriers 
seuls estimpossible, car, pour étre efficace, une réglementation 
doit étre commune a tous les ouvriers dun méme atelier. Mais 
ne pourrait-on pas augmenter le repos du déjeuner (2, surtout 
pendant les longues journées de [été? On avancerail en échange 
Vheure de Ventrée atelier ou bien on retarderait Vheure de la 
sortie. Mais il est une mesure qui nous parail encore préférable 
el qui serail, croyons-nous, Lrés facile a réaliser dans la plupart 
des professions: c’est la suspension du travail pendant une demi- 
heure, par exemple, vers les 4 heures du_ soir, et cetle 
petite récréation serail compensée de la méme maniére. Cette 
légére réforme, qui ne troublerait guére les habitudes, diminue- 
la fatigue musculaire et mentale ; en permettant surtout a 
attention de se reposer, elle aménerait un abaissement du 
chiffre des blessures oculaires el, d'une maniére plus générale, 
de tous les accidents du travail, en méme temps qu'une augmen- 


tation du rendement professionnel de louvrier. 


(1) Les blessés que nous avons observés, se répartissent ainsi : 


Ouvriers travaillant 9 heures par jour 8,5 p. 100 
— un nombre dheures variable 1 
(2) Pourcentage du repos du déjeuner : 
Ouvriers ayant | heure de repos 44 p. 100 
Ih. et 14 2 
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SUR LA MEDICATION DE L’AMBLYOPIE NICOTINIQUE 
PAR LA LECITHINE 


Par le docteur Henri de WAELE, médecin adjoint a I’hépital civil 
de Gand. 


Les trailements dirigés actuellement contre les névrites 
rétrobulbaires dues & Vintoxicalion nicotinique et aleoolique, 
généralement combinées d'ailleurs, sont tolalement dépourvus 
daction directe contre lagent nocif, 

Outre la privation de ce dernier, qui n’est 4 proprement par- 
ler pas un traitement, certains auteurs se bornent & recomman- 
der une médication roborante qui conviendrait & toutes les né- 
vriles. 

D'autres méthodes reposent sur la conception de l'antiphlo- 
gose ct pronent les émissions sanguines, dont on a aussi voulu 
compléler Faction par cette autre vue théorique du lavage du 
sang; on a conseillé de provoquer des sudations abondantes, 
une forie diurése et de recourir a des injections d'eau salée. 

L°emploi des sérums artificiels salias de Chéron et de Tra- 
necek se réclament moins de Vidée d'un lavage du sang que de 
prélenducs propriclés modilicatrices désintoxicantes, 

En somne, dans tous ces trailements rien ne vise directement 
le but. [Il est vrai que labstention de tabac et d’alcool a elle 
seule sufii) souvent ala guérison du malade et maintes fois on 
ne demande au traitement que de hater celle-ci. 

Si nous insistons ici sur cette désintoxication spontanée, c'est 
quelle nous prouve quen général les lésions sont transitoires, 
que la désintoxicalion se fail spontanément par lorganisme, 
laisse alors une réparation naturelle généralement intégrale, 
comme cela se passe pour la plupart des intoxications aigués 
non mortelies, par les alealoides. 

Il résulle de lout cect qu'un traitement vraiment spécifique 
devrait élre aple & hater cette désintoxicalion dune facon di- 
recle. Mais il faudrait pour cela connaitre dune facon plus 
précise le micanisme de Vintoxication elt de la désintoxication 
par les alcaloides, la fagon dont ces substances arrivent aux 


cellules nerveuses, s'y fixent et comment elles les abandonnent. 
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Au cours de recherches bactériologiques (1) javais élé con- 
duit a rechercher avec plus de précision le mode d’absorplion 
des toxines microbiennes vraies. Je pus démontrer que celle-ci 
était sous la dépendance des variations de la quantilé d’alexine 
ou de complément présente soit au lieu dinjection, soit dans 
lorganisme entier. 

Je fus amené ensuile a éludier comparativement absorption 
des alcaloides et je pus observer que, sion ajoule de la lécithine 
en quantilé équimoléculaire 4 une dose mortelle d'un alealoide, 
on atlénue el méme on annihile l’action de ce dernier, 

Ainsi, sion ajoule & 0,01 de coniine (dose mortelle pour un 
lapin de 1.500 grammes) 0,25 de lécithine, on atlénue considé- 
rablement [action toxique. 

0,08 de brucine sont désintoxiqués par 0,3 de lécithine. 

0,02 de cocaine, qui luent un cobaye de 400 grammes en 8 et 
10 minules, sont désinloxiqués par 0,3 a 0,4 de lécithine. 

0,02 de sulfale de strychnine sont compensés par 0,15 de 
lécithine. 

On a beaucoup étudié dans ces derniers temps le role des 
lipoides dans lactivilé physico-chimique des cellules, Un des 
premiers résultats de ces recherches a ¢élé une théorie de ia 
narcose, telle que lont formulée Overton et H. Meyer. 

Le chloroforme, léther, le bromure d’éthyle, d’ailleurs pres 
que insolubles dans Teau, se dissolvent au niveau du poumon 
dans les mali¢res grasses des tissus el du sang et sont amenés 
ainsi au cerveau; ces corps gras les abandonnent partiellement 
aux corps gras des cellules cérébrales jusqua équilibre de con- 
centration 2). Des que ladministration de vapeurs ch!orofor- 
miques a cessé, les cellules cérébrales sont désintoxiquées par 
un mécanisme semblable, mais en sens contraire; scule une trés 


(1) pe Recherches sur lanaphylaxie contre les toxines et 
sur le mode d’absorption des toxines. Zeilsehr. [2 Munniils-forschung u. 
Exper. Therap., Bd. IL, 109. 

Du role des lécithines dans labsorption et action des alealoides, /bid. 

Sur linterprétation de Vineubation, /bid., Bd. TV, 109, 

(1) Reteurns, Zeilschr. klin. med., Bd. LXV, 1908, et Larres, Miinch. 
med. Wochensehr., 1910, ne 40, ont trouvé depuis que la teneur du sang en 
corps gras parexemple une émulsion dhuile @olive dans de la gomme 
arabique a une influence sensible sur la quantite de chloroforme néces- 


saire pour produire 
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minime partie du chloroforme est relenue dans lorganisme et 
détruite ( Nicloux). 

Celle théorie a été élendue depuis a lintoxication par les 
alcools. 

Une série d'autres recherches ont montré que le protoplasme 
vivant est imperméable aux solutions aqueuses. Les cellules et 
leurs parois sont constiluées en partic par des lipoides. Les sub- 
stances dissoules dans l'eau et qui en méme lemps sont solubles 
dans les lipoides ne pénétrent dans le protoplasme cellulaire que 
par la voie des lipoides et diffusent ainsi par celle voie jusqu’a 
équilibre de concentration. 

Ainsi entre la strychnine basique, qui nest soluble dans l'eau 
que dans la proportion de 1: Zooo, et le sulfate de strychnine 
qui est trés soluble dans Peau (1: 10), il n'y a pas de difference 
appréciable dans la toxicilé ni dans la longueur de la période 
(incubation. 

En appliquant maintenant ces données aux fails qui nous 
occupent, on peul concevoir absorption des alealoides d’aprés 
le mécanisme suivant. Une fois la solution aqueuse injectée, il 
se fait un partage : une partie de lalealoide se dissoul dans les 
lipoides des cellules environnantes; s’élendant ainsi de proche 
en proche, le rapport des masses entre l'eau et les lissus am- 
biants est tel que bientot il ne reste plus que fort peu d’alcaloide 
dissous dans l'eau. 

De proche en proche, par la voie des lipoides des lissus et 
spécialement des éléments du sang, lalcealoide arrive aux cel- 
lules nerveuses sensibles, of il se fixe d'une facon plus ferme 
(solubilité plus grande?) et s'y concentre peu a peu. Dés que la 
dose fixée est devenue suffisante, les phénomeénes (intoxication 
éclatent. 

Cetle progression relaltivement lente de la diffusion par la 
voie des lipoides des tissus et du sang rend comple du délai 
incubation, alors qu'on comprendrail: mal cette période 
latente si la solution aqueuse ¢lail directement active et que 
l'on sail qu'une circulation compléte du sang se fait en un lemps 
correspondant a 27 pulsations. 

Par addition grande quantilé de lécithine au moment 
de linjection, le coeflicient de partage de Lalcaloide entre la 
lécithine introduite en méme temps et les lipoides des tissus 
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est au désavantage de ces derniers; de la une action retardante, 
affaiblissante el souvent absolument désintoxicante. 

Déja Nerking, se basant sur les théories d’Overton ct de 
H. Meyer sur la narcose, a essayé d'accélérer le réveil aprés une 
anesthésie en injectant dans Porganisme une certaine quantilé de 
lécithine dans le but d’augmenter la teneur du sang en lipoi- 
des 1 

Les recherches que nous venons d’exposer briévement mon- 
trent Pimportance des lipoides dans l'absorption et dans la dilfu- 
sion des aicaloides, el permettent d’expliquer le mécanisme de 
intoxication et de la désintoxicalion suivant une théorie analo- 
gue & celle d’Overton et de H. Meyer. 

I] nous a paru logique d‘intervenir favorablement sur la désin- 
loxicalion dans les cas d’amblyopies récentes nicoliniques ou 
ethylo-nicoliniques, en introduisant dans lorganisme des quan- 
lités plus ou moins importantes de lécithine (2). 

Ce traitement est inoflensif; daprés les auteurs, la dose de 
lécithine supporlée dépasse 1 gramme. Nous avons vu que le 
cobaye supporle 1 gramme par kilogramme en injection inira- 
arliculaire el, dans des expériences personnelles sur le chien, des 
doses de o gr. 25 par kilogramme en injections intra-veineuses 
furent bien tolérées. 

Nous navons done pas hésité a Pemployer et dans quatre cas 
damblyopie nicolinique nous avons administré 10 centigrammes 
de iécithine en injections sous-cutanées par jour el nous avons 
pu constater une amélioration de Pacuité visuelle et une récu- 
pération de la vision des couleurs notablement plus rapides que 
celles auxquelles nous avions assislé antérieurement sous effet 
d'autres trailements. 

Citons les deux exemples suivants : 

M. P. aD). comple les doigts a 3 inétres. 

— - aim. 

Pas de perception des couleurs. 

Aprés 11 jours perception des couleurs. 

— 2% joursa D. vis. = 69 


1) Nerking, Narkose u. Lecithin. Miéinch. medic. Wochenschr., 1909, 


n° 29. 
2 Il est probable que ce traitement pas d’action sur les lésions 


définitives que lintoxication surtout prolongée peut avoir provoquées et 
qui ont été spécialement étudiées par Birsch-Hirschfeld. 
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Aprés 24 jours aG. vis. = 636 
— s5joursab. vis. = 66 
aG. vis. = 6/9 


M. H. aD. 65 aG. 66 
a gauche légére amblyopie pour le rouge et le vert. aprés sept 
jours. 
a droite 63 p. a G. 6/4 p. 
Vert et rouge percus également bien centralement et périphéri- 
quement. 


Dans une maladie dont lintensité est si différente, et sans rap- 
port direct avec les doses du toxique qui Pont provoquée, ot 
souvent la guérison est spontanée par la seule privation du tabac 
mais la marche de cetle guérison varie fort elle-méme 
d'aprés les cas, il n'y a pas de criterium qui permetle de juger 
d'un traitement sur un petit nombre de cas. Toutefois le traite- 
ment est ralionnel el nullement dangereux; il m’a paru efficace 
el digne «étre signaleé. 

La mulliplicité des cas et des observations permetira plus tard 
des conclusions li ot le genre de maladie ne donne que peu de 
précision dans les cas considérés individuellement. 

P. S. — Le traitement mia réussi depuis dans un cas « intoxi- 
cation alropinique et, fail plus intéressant, dans un cas de névrite 
papillaire toxi-infectieuse, sur laquelle je comple revenir ulté- 


rieurement. 


CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE 
DE BORDEAUX. 


SYNDROMES OCLLO-SYMPATHIOQUES 
Par le docteur BEAUVIEUX, chef de clinique. 


Ayant observe tout récemment deux cas de syndromes oculo- 
sympathiques, j'ai pensé qu'il serail ulile de revenir sur cette 
question de physiologie pathologique concernant le nerf grand 
symphatique. Quil s'agisse du syndrome dexcitalion ou du syn- 
drome de paralysie, loculiste doit, en effet, les bien connaitre et 
en apprécier Loute la valeur clinique. 
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Dans cel article, je ne veux pas revenir en détail surles symp- 
tomes oculaires, connus du reste, qui résullent des altéra- 
tions de ce nerf; je ne ferai que les mentionner plus loin. Je 
désire simplement atlirer dune fagon spéciale l’attention de 
lophtalmologiste, du neurologue et méme de tout médecin sur 
limportance de ces syndromes en pathologie générale. 

rare, ils sont, lorsqu’on peut les constater, 
le reflet visible d'une foule de lésions sans eux méconnues ; ils 
peuvent surtout venir préciser le siége d'une affection latente 
qui jusqu’alors laissail le diagnostic en suspens (anévrysme de la 
crosse aorlique, lLumeurs du meédiastin, lésions cérébro-spi- 
nales, elc.). 

Lorsqu il s’agil d'une excitation du nerf, on observe, chacun 
sail, la mydriase, une exophlalmie légére, lagrandissement de 
la fente palpébrale, la paleur de la face et un abaissement de la 
température locale. 

La paralysie, au contraire, quand elle est totale, produit 
lenophtalmie, le myosis, le rétrécissement de la fente palpébrale, | 
le larmoiement, Pabaissement de la tension intra-oculaire, la vaso- 
dilatation de la face. 

Il est rare quel’on puisse menlionnerensemble loules ces modi- 
fications. Bien plus fréguemment, qu il y ail excitation ou para- 
lysie, un ou plusieurs symplomes peuvent apparaitre isolément. 
Mais, maleré toul, lobservateur doit avoir son allenlion mise en 
éveil. L’importance au point de vue diagnostic el pronostic est, 
en elfet, aussi grande que si le tableau clinique se présente au 
complet. Ce fait s’explique par le nombre considérable ra- 
meaux nerveux qui concourent a la formation du nerf sympa- 
thique ; les fibres irido-dilalalrices suivent une voie différente 
des irido-constrictrices, les vaso-dilatalrices des vaso-constric- 
trices, ele. Un seul filet peut étre dés lors lésé et donner nais- 
sance & un seul symplome oculaire (la mydriase ou le myosis 
par exemple), lequel n’en mel pas moins sur la trace d'une des 
nombreuses affections susceplibles de provoquer Virritalion ou 
la destruction du nerf. 

Ces alfections peuvent, suivant Vintensilé de la lésion, sui- 


van! aussi le processus pathologique, donner lieu, du colé du 


globe oculaire et de la face, Ades phénomeénes d’excitation ou de 
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paralysie. On trouvera dans la thése d’Odoul (1) leur nomen- 
clature. Mais il m’a paru bon cependant de les résumer ici en 
un tableau d’ensemble permettant de les retenir facilement. 

On voil, par ce rapide exposé, la diversilé des causes capables 
dengendrer des manifestations sympathiques du colé du globe 
oculaire, 

Ainsi que je l'ai dit au début, j’ai eu la bonne fortune de 
recueillir, & peu dintervalle,deux faits différents lun de l'autre, 
mais trés inléressants. Dans le premier cas, il s’agit d'une 
paralysie du sympathique conséculive 4 une lésion pleuro- 
pulmonaire ; le second a trait & une mydriase spasmodique 
inlermillente, dont lacause est difficile & élucider. Voici ces deux 


observations : 


Oss. 1. — Syndrome paralylique oculo-sympathique. Compression du 
ner{ par ganglion hypertrophieé. 


Mme Marie li..., 35 ans, journaliére, ne présente aucun anlécédent 
qui mérite de retenir notre attention. 

A 30 ans, d’aprés ses dires, elle fut atteinte dune anémie qui 
Vobligea a cesser tout travail : amaigrissemept rapide, teint pale, 
traits fatigués. Trois ans aprés, le docteur Bitot fut appelé auprés 
d’elle pour de légéres hémoptysies accompagnées de symptomes pul- 
monaires du coté droit. Mme Ii..., présentait des lésions de tuberculose 
au 1° degré. 

Il y a unan environ, elle remarqua que lei! droit devenait sen- 
siblement plus petit que son congénére. La malade accusa des cépha- 
lées_ péri-orbitaires tenaces, principalement lorsqu’elle inclinait 
fortement la téte en arriére. Elle ne peut se rappeler si, a cette 
époque, des troubles vaso-moteurs se manifestérent a la face, a 
Voreille, ete. 

Quelque tempsaprés, Mme R. alla consulter le docteur Fromaget, qui 
diagnostiqua la paralysie du sympathique. De plus, remarquant que 
le sinus maxillaire du coté droit était inéclairable et que la ponction 
élait négative, notre confrére crut a une ostéite spécilique et institua 
le traitement mercuriel. Le sinus ne tarda pas du reste a recouvrer 
sa transparence, mais la paralysie du sympathique demeura. |e doc- 
teur Fromaget l’attribua 4 une compression du nerf par un ganglion 
bypertrophieé. 

Le 20 décembre 1910, Mme KR. vintnous consulter et le cas me parut 
siintéressant que, quelques jours aprés, je le présentais a la Société 
anatomo-clinique de Bordeaux. 


(1) Opoun, les Syndromes oculo-sympathiques. Types cliniques. These de 
Paris, G, Steinheil. 110. 
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Notre attention est, en effet, immédiatement attirée du cdté de 
lceil droit, qui présente une asymétrie évidente. 

La fente palpébrale est plus étroite que la gauche. Dans le regard 
en face, son ouverture est de ¢ mm. 5, au lieu de 8 millimétres. Cette 
demi-occlusion est due aun léger ptosisde la paupiére supérieure 
(paralysie des libres de Miller ; la peau en est flasque, ridée: les 
mouvements d'élévation et dabaissement sont cependant conservés. 

Si fon regarde Mme Rh. de protil, on constate que le globe oculaire 
est enfoncé dans lorbite ; lenophtalmie est d’environ millimétres. 

La pupille est fortement rétrécie myosis = 2 mm. 5) par rapport a 
la gauche. Ses réllexes sont du reste intacts aussi bien a la lumiére 
qua accommodation. Sous l’influence de la cocaine, la pupille ne se 
dilate pas et réagit dune fagon moyenne 4 latropine. 

La tension oculaire ne parait pas modiliée (22 millimétres Hg. au 
tonométre de Schiotz des deux cotés , fait facilement explicable du 
reste, vu l'ancienneté de laflection. 

Mme Rh. est génée considérablement per un larmoiement abondant, 
qui, par moments, dit-elle, disparait. 

Aucune lésion du fond de lcril. Acuité, champ visuel, accommoda- 
tion, sens chromatique normaux. Les téguments de la face ne preé- 
sentent rien de particulier : méme température des deux cotés, pas 
de troubles vaso-moteurs. 

Tout est done limité au globe oculaire droit. l.examen attentil de 
Mme lk, au point de vue de ses divers appareils ne ma rien révélé 
d’anormal, sauf au niveau du poumon droit. Au sommet, en effet, 
‘auscultation montre une obscurité respiratoire trés nctte avec di- 
minution coosidérable du murmure vésiculaire, l'as de rales, mais 
frottements pleuraux en assez grand nombre. \maigrissement évi- 
dent, état général afflaibli. Le sinus maxillaire droit est intact, la 
ponction fut névative. Rien du cété des organes cervicaux. 

On peut done attribuer ici la paralysie du sympathique a deux 
causes : ou bien a la lésion pleuro-pulmonaire elle-méme, ou bien a 
une hypertrophie ganglionnaire comprimant le tronec nerveux et len- 
globant dans une gangue inflammatoire. Cette hy pothése est la plus 
vraisemblable et c est celle a laquelle le professeur Lagrange, le doc- 
teur Fromaget et moi nous nous sommes rangés. Sans ¢étre rares, les 
faits de ce genre nabondent pas en clinique, les lésions pleuro-pul- 
monaires ayant plutot tendance a provoquer |excitation du sympa- 
thique, en particulier la mydriase Rampoldi, Destrée, Amat, Biche- 
lonne). Notre observation peut étre rapprochée des trois cas publiés 
en 1902 par Souques, qui observa la paralysie conséculivement 4 une 
tuberculose pulmunaire avec pachy-pleurite du déme pleural. 


Ops. Ll. — Mydriase unilalérale spasmodique el réguliérement 
inlermillente. 


Mme }}..., (0 ans, de complexion delicate: a cu une jeunesse maladive, 
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bronchites répétées, variole a 35 ans. Tres nerveuse, elle ne présente 
cependant aucun antécédent hystérique ou neurasthénique. Mariée, 
elle n’a jamais é!é enceinte. Elle est la quatriéme de huit enfants, 
dont quatre sont morts en bas age (deux de méningite, un de cause 
inconnue, une autre d’accident). Peut-étre la syphilis existe-t-elle 
dans les ascendants: la réaction de Wassermann, pratiquée chez 
Mme b..., a cependant donné un résultat négatif, fait important a rete- 
nir. 

L’année derniére, au mois d'avril 1910, elle vint nous voir pour le 
choix de verres de presbyte. M. le professeur Lagrange, frappé de 
lénorme anisocorie que Mme B. présentait, lui demanda immédiate- 
ment si elle n’avait pas instillé de collyre mydriatique du cété 
gauche. La réponse fut négative. et. invitée 4 donner des détails sur 
cette particularité curieuse, la malade fit le récit suivant, que nous lui 
avons fait précisera plusieurs reprises : 

«ll ya1S ans environ, une de mes amies me fit remarquer par 
hasard que la pupille de mon cil gauche était beaucoup plus large 
que sa congénére. Impressionnée et me croyant gravement atteinte, 
jallais consulter un médecin. Celui-ci me tranquillisa sur le sort 
de ma vue, si bien que, depuis lors, je n'ai plus demandé conseil a 
personne. 

« Examinant trés souvent mon ceil dans la journée par pure curio- 
sité, je me suis rendu compte que cette inégalité était intermitiente, 
périodique, a heures presque fixes. |e matin au réveil, les deux 
pupilles sont semblables. Vers 9 heures, la gauche se dilate sensi- 
blement, puis diminue un peu, sans pour cela reprendre sou diamétre 
primilif. \ midi. elle atteint sa plus grande largeur, si bien que l'on 
ne voit plus qu'un liséré d'iris. Au fur et & mesure que le jour dimi- 
nue. la dilatation décroit lentement et a 6 heures les pupilles sont a 
nouveau égales. » 

Intéressé par cette réaction de la pupille de prime abord paradoxale, 
j'ai cherché & me ren’re compte de l’exactitude de ce récit, bien que 
Mme 2B... m’ait paru sineére, rien ne Vincitant nous induire en 
erreur. \ plusieurs reprises, je me suis rendu chez elle a limpro- 
viste, notamment a 9 heures et a midi, ot chaque fois jai trouvé 
la pupille gauche en état de dilatation trés accusée. & 6 heures enfin 
ol cette pupille était. en vérité, égale a sa congénére. Le fait était 
done exact; restait a trouver une explication plausible de ce phéno- 
mene. 

Vinvitais Mme B. a s‘observer attentivement pendant une semaine 
et a consiguer par écrit les résultats précis de son examen. Durant 
les six jours of celle observation fut relatée, j'ai pu m’assurer que 
la pupille se dilatait trois fois par jour trés exaclement, a heures a 
peu prés fixes, c’est-a-dire entre 9 et 10 heures du matin, a midi, et 
entre 8 et 9 heuresdu soir. 

Voici ce que j'ai noté moi-méme : 
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Lorsque la pupille gauche a son diamétre normal, les réflexes a 
accommodation, a la convergence, a la lumiére et a la douleur sont 
conservés, mais plus paresseux que ceux du coté droit tout a fait 
normaux. 

Ces réflexes sont, au contraire, complétement abolis lorsque la dila- 
tation se produit: la pupille semble immobilisée, comme si l'on avait 
instillé un mydriatique. En observant les faits a diverses reprises, 
on peut voir réapparaitre les réactions au fur et 4 mesure que la pu- 
pille se rétrécil, 

Le rétlexe consensuel, la dilatation existant, est nul de droite a 
gauche, conservé au contraire de gauche a droite. Lorsque les pupilles 
sont égales, il est normal, un peu afflaibli cependant a gauche. 

Sous linfluence d'une émotion, dun chagrin, d'une joie un peu 
vifs, tous ces phénoménes se reproduisent e! ce fait mérite détre 
consigné. 

les mouvements des muscles extrinséques sont conservés ; aucune 
modification de la tension. 

Le cristallin présente a droite et 4 gauche une opacilication légére. 
Aucune lésion des membranes externes et profondes. 

OD 0» 0,50 — 0,75, \ 3 
OG o — 0,50 — 0,75, V = 2/3; 


ic to 


La forme périodique de cette anisocorie, histoire de la maladie, 
lesconstatations que je viens de noter ne mautorisant pas 4 mettre 
en cause la IIIl* paire, je pensais qu'il sagissait d'un cas d'excitation 
des libres irido-dilatatrices du sympathique, et mon attention s‘est 
immédiatement portée vers l'examen de l'état général de Mme b... 

L’appareil digestif est intact; le pharynx, les amygdales, l'ueso- 
phage ne présentent rien de particulier. L’estomac n'est pas dilaté et 
fonctionne normalement, l'intestin de méme. Rien du coté foie. 

Au coeur, on ne percoit aucun souffle oriliciel; laorte parait avoir 
son calibre normal. Le pouls est fort, bien frappé. Les artéres sont 
trés flexueuses. dures ; il existe une artério-sclérose manifeste, sur- 
tout bien appréciable au niveau des carotides et des radiales. Aucun 
signe danévrysme. La tension artérielle mesure 23 millimétres au 
sphygmomanomeétre de Potain: elle augmente dans de notables propor- 
tions au moment de la digestion pour atteindre 30 millimétres envi- 
ron. 

Le syst¢me nerveux ne nous révéle rien de pathologique. Les 
réflexes rotuliens sont cependant abolis: jamais de douleurs fulgu- 
rantes, sensibilité profonde conservée, pas dincoordination motrice. 
Aucun signe d/hystérie, de neurasthénie, ou de goitre exophtalmique. 
Examen des urines négatil. 

Il ne ma pas semblé quil y edit anomalie des organes échelonnés le 
loug du trajet du sympathique, soit dans le thorax (cesophage, pou- 
mons, pléyres, ganglions}, soit au niveau du cou (corps thyroide, 
larynx, ganglions). 
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En résumé, le coté curieux de cette observation est la dilatation 
pupillaire unilatérale se répétant a heuresa peu prés fixes, trois fois 
dans le courant de la journée, et durant depuis vingt ans, peut-étre 


plus. 
In examinantde plus prés le phénoméne, on peut voir que cette 
4 excitation dus svmpathique se produit une heure environ aprés les 


trois repas quotidiens que Mme JB... fait a8 heures, 11 heures et 
heures du_ soir. Il y a donc, semble-t-il, corrélation intime entre 
cette mydriase spasmodique unilatérale et la digestion. 

Cette corrélation est tellement exacte que, Mme B... restant a jeun 
sur notre demande, la mydriase ne se produit pas. Il ne peut sagir 
ici d'une lésion de l'appareil digestif, que examen nous a révélé étre 
sain en toules ses parties. 

Mais l'état de l'appareil circulatoire permet de trouver une expli- 
cation plausible. Nous avons noté l’artério-sclérose généralisée dont 
est atleinte Mme [3... Chacun sait, de plus, que la tension artérielle 
augmente d'une facon évidente sous l'influence de la digestion, des 
émotions, ete.; on peut done, chez notre malade présentant une ten- 
, sion artérielle élevée : 20 millimétres Hg, qui peut égaler 30 milli- 
métres Iig environ aprés les repas, admettre une excitation du sym- 
pathique en rapport étroitavee laugmentation de pression de londée 
sanguine aortique, au moment de l’accomplissement des phénoménes 
digestils. 

Quel estle lieu ou se produit cette irritation du nerf? Peut-étre au 
niveau de la crosse aortique, qui, par sa face postérieure, se trouve 
en contact avec le cordon sympathique, peut-¢tre aussi au niveau de 
l'anse de Vieussens, formée, on le sait, par deux rameaux issus du 
ganglion cervical moyen: ceux-ci, avant de se jeler dans le zanglion 
} cervical inférieur, enlacent de chaque cété Lartére sous-claviére. 
Mais, nous objectera-t-on, comment expliquer lunilatéralite de cette 
excitation ? Il est’ permis de tout supposer; dans le cas actuel, il 
existe peut-étre une lésion d’artério-sclérose, une plaque athéroma- 
teuse d'un des vaisseaux directement en rapport avec le sympathique 
gauche, el c'est cette lésion, lorsque le vaisseau est distendu par une 
onde artérielle augmentée, qui vient sans doute irriter le rameau ner- 
veux cl les fibres irido-dilatatrices de ce méme cdté gauche! 

Cette hypothése a, bien entendu, la valeur de toutes les hypothe- 
ses ; nous la donnons cependant comme la plus vraisemblable,comme 
une des plus rationnelles permettant dinterpréter ce cas clinique 
fort inléressant et fort curieux. 


Jai insisté plus haut sur les dissociations fréquentes que lon 
observe en présence des syndromes oculo-sympathiques. II est 
un point sur lequel, en Lerminant cet article, je désire revenir, 


car ila une importance pratique de premier ordre. 
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Tous les auleurs ont nolé la prédominance des troubles moteurs 
sur les troubles vaso-moteurs. Ils ont aussi montré leur persis- 
tance. Bien des mois aprés irritation ou la destruction du nerf, 
le plosis, la mydriase ou le myosis, lexophtalmie subsistent 
tels quils se déclarérent lors de Vapparition de la lésion, Les 
troubles vaso-moteurs manquent fréquemment; s’ils existent, ils 
disparaissent en quelques semaines, peul-tre par suppléance 
nerveuse. Depuis Claude Bernard, F. Franck, Levinsohn jus- 
qu’a nos jours, lexpérimentation et la clinique sont bien d'accord 
sur ce point. 

C'est pourquoi (j'ai, du reste, longuement exposé ce détail 
dans ma thése) 1) fun de ces troubles vaso-molteurs, Uhypotonie, 
phénoméne constant du début, ne persiste jamais au dela de 
deux mois ; le globe ne tarde pas 4 recouvrer sa tension normale 
momentanément abaissée. Aussi la sympateclomie, opéra- 
lion rationnelle de prime abord contre les affections ayant 
pour base lhypertension, s‘est-elle toujours montrée insuffi- 
sante el incapable d’enrayer dune facon durable la marche dun 
glaucome chronique; toutes les observations de malades, traités 
par la section ou la résection du ganglion cervical supérieur, 
n'ont fail que confirmer ce pointde la physiologic du nerf grand 


sym pathique. 
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BOURRELET PERIKERATIOQUE SYPHILITIQUE 
Par le docteur TRANTAS (de Constantinople). 


Ons. Le 5 novembre dernier, A. })., épicier, agé de 19 ans, de 
Konomio, est venu me consulter pour son wil gauche, dont il souffre 
depuis trois mois. Une semaine avant, ilaeu mal ala gorge et un gon- 
flement des glandes de l'angle dela machoire inférieure du cote gauche. 
Pendant qu'il souffrait encore et une semaine aprés, la paupiére infé- 
rieure gauche s est enflammeée et le malade a remarqué que les cils,a la 
suite de cette inflammation, sont tombés. Deux semaines j)lus tard, une 


1) Beacvieux, Trailement da glaucome chronique. These de Bordeaux, 
G. Steinheil, janvier 1910. 
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éruption exanthématique généralisée a fait son apparition. Le ma- 
lade a consulté son médecin, qui, parait-il, lui a prescrit un traite- 
ment anodin pour létat de son wil. Notons encore que le malade 
ajoute que, pendant cette inflammation de la paupiére, il y avait 
aussi une sorte d‘érosion vers le canthus externe. Entin, état de son 
ceil ne s’‘améliorant pas, le malade est venu a Constantinople pour se 
faire soigner. 

Nous constatons en effet une madarosis compléte de la paupiére in- 
férieure gauche; mais les cils de la paupiére supérieure aussi élaient 
clairsemés, relativement aux paupiéres du cété droit, ou les cils étaient 
abondants. La paupiére inférieure gauche avait d‘ailleurs un aspect 
presue normal; peut-étre était-elle un peu plus épaisse que dordi- 
naire ; la conjonctive palpébrale de la paupiére inférieure surtout 
était Lrés injectée et veloutée, la conjonctive bulbaire était sillonnée 
par de gros vaisseaux, surtout dans la partie inférieure. Les pau- 
piéres étaient collées le matin par une sécrétion séro-purulente 
peu considérable. Je n'ai pas pu constater une ulcération quelconque 
ou la moindre cicatrice dans le canthus externe ou ailleurs. 

Tel est le mal pour lequel notre malade se préoccupait: quant a l wil 
proprement dit, il n’avait en rien a s’en plaindre puisqu’il avait une 
acuilé visuelle normale —1). Jusqu’ici il n'y arien d’exceptionnel. Il 
suffit de mentionner que cet homme, en dehors des lésions oculaires, 
présente des manifestations syphilitiques secondaires des plus typi- 
ques, éruption maculo-papuleuse généralisée sur presque toute la 
surface cutanée, psoriasis des paumes des mains, ganglions de l'angle 
de la machoire inférieure du cété gauche et un préauriculaire, assez 
gonflés mais non douloureux, ganglions du cou tumétiés des deux 
cotés, plaques muqueuses de la bouche, amygdales hypertrophiques. 
Dailleurs la‘nature syphilitique de ces lésions a été conlirmée par le 
docteur Kioléménoglou, syphiligraphe, 4 qui nous avons adressé le 
malade, surtout parce que, malgré toutes mes investigations, je ne 
pouvais pas reconnaitre dans quel endroit laccident primitif s était 
développé. Des relations suspectes ne peuvent étre incriminées dans 
ce cas; d’ailleurs on ne trouve pas trace de cicatrice. Notre confrére 
ma déclaré qu'il lui a été impossible de découvrir |'endroit de l’ulcére 
primitif, un simple soupcon tout au plus pourrait permettre de pen- 
ser que l’ulcére pourrait siéger dans les amygdales, puisque le malade 
tout d’abord localisait son mal a la gorge; mais dans ce cas encore on 
expliquerait difficilement pourquoi les ganglions de la machoire infé- 
rieure étaient gontlés dés le premier moment quiil s'est senti mal a 
la gorge. La tuméfaction des ganglions devait apparaitre plus tard. 

Quoi qu'il en soit, ce qui nous intéresse ici, c'est que la syphilis est 
incontestable et que la maladie parcourait le stade des manifestations 
secondaires. La madarosis des paupiéres n’est done qu'une de ces 
manifestations. 


Mais en dehors de la madarosis, lésion pas trés rare dans la syphi- 
ARCH. — MAL 21 
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lis, notre malade présente dans |’a@il gauche un vrai bourrelet péri- 
kératique, qui encadre presque toute la circonférence de la cornée, 
sauf une portion du cété supéro-interne, dun centimétre de longueur, 
qui reste libre. Ce bourrelet constilue une sorte danneau brisé, il est 
constitué par un épaississement de la conjonctive qui encadre la péri- 
phérie de la cornée; il est large de 2 4 3 millimétres, proémine de 
2 millimétres environ et est blanc, gélatineux, ayant beaucoup d’ana- 
logie avec le bourrelet périkératique du catarrhe printanier, comme 
forme, largeur, épaisseur et dimension; il en diflére cependant par 
une régularité plus grande de sa surface (sans nodosités), et surtout 
il en diflére par la couleur, qui, au lieu d’étre gris plomabée comme 
dans le catarrhe printanier, est chez ce malade blanche avec une 
nuance vers le jaunatre. Ce bourrelet est un peu plus développé dans 
la moitié inférieure du limbe, plus large, plus gros. mais & mesure 
qu'il monte, il devient moins exubérant et moins large (en bas, lar- 
geur = 3 millimétres; en haul, 2 millimétres). Ce bourrelet est relative- 
ment dur; on sent cette dureté surtout si on proméne le doigt depuis 
léquateur du globe vers le limbe; aussilot arrivé au bord du bour- 
relet, on sent une résistance brusque et assez dure. La surface de cet 
anneau est lisse et ronde. Pas de douleurs ni spontanées ni provoquées. 
La cornée est intacte, la fluorescéine, méme le premier jour de mon 
examen, ne montrait pas la moindre lésion. Iris et fond de l’ceil nor- 
maux. 

Trailemen! : Localement cautérisation avec le nitrate d'argent, qui a 
diminué, dés les premiers jours, la sécrétion de la conjonctive et bien 
soulagé le malade; contre la syphilis, les frictions générales mercu- 
rielles avec 4 grammes par jour. Le bourrelet, la premiére semaine, 
avait plutot la tendance a augmenter, la partie libre du limbe est 
devenue plus petite encore. La cornée méme commenca a perdre un 
peu de sa limpidité, la fluorescéine colore quelques points disséminés 
mais trés fins ; la fluorescéine colore encore quatre jours aprés quel- 
ques tres tines lignes verticales, la cornée parait trés légérement 
trouble 4 un examen attentif, comme s’il existait un commencement 
diritis, et cependant l’examen fonctionnel de liris ne montre rien 
danormal. Nous commencons a4 lui faire des injections intramuscu- 
laires de 3 centigrammes de biiodure de mercure par jour, et le bour- 
relet commence a régresser; Ja cornée reprend sa limpidité et la fuo- 
rescéine ne colore plus rien de la surface de la cornée. Pendant que le 
bourrelet était encore presque intact, j'ai excisé une parcelle de ce 
bourrelet dans la partie temporale pour lexamen histologique. Le 
17 novembre le bourrelet avait presque disparu et le malade est sorti 
de hopital. 

Le morceau excisé ayant été examiné microscopiquement par 
M. Kioléménoglou nous a montré que ce gonflemen! périkératique 
était di a une infiltration trés intense du derme de la conjonctive 
périlimbique ; quant a l’épithélium, il n’était pas épaissi, mais ses 
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couches profondes étaient cedémateuses. On remarque aussi un dé- 
tritus entre les cellules d’intillration qui ne peut étre que de la 
fibrine. I] n'y avait que trés peu de vaisseaux dans ce tissu, ce qui 
explique la blanchenr du bourrelet. La sclérotique, au cours lexcision 
de ce morceau, s’est trouvée avec son aspect normal. 


L’intérét de cette lésion insolite nous parait trés grand. 

Jamais je n’ai vu jusquici un bourrelet périkératique de 
nature syphilitique. Dans la littérature méme, aulant que je 
sache, un bourrelet tel que je lai rencontré chez ce malade n’a 
pas encore élé nolé. Je nignore pas le cas d’Elschnig publié 
dans les Alin. Monatsbl. fiir Augenh., 1897, p. 155, sous le litre 
Syphililische Infiltration der Conjuncliva Bulli; mais dans ce 
vas presque toute la conjonctive bulbaire et méme le pli semi- 
lunaire étaient atteints; aspect méme de la lésion ne ressem- 
blait pas & mon eas, puisque la conjonctive envahie était trés 
rouge et adhérait a la sclérolique sous-jacente. L’épaississement 
gélatineux de la conjonctive était plus prononcé vers léquateur. 
La lésion décrile par Elschnig était vraiment de nature syphili- 
lique, mais son cas constitue une lésion différente, qui pourrait 
étre rapprochée de la lésion de mon cas, mais qui ne peut pas étre 
identifiée avee elle. Les cas de Donald, Gunn, cilés par Schlodt- 
mann, pourraient avoir des analogies avee le cas de M. Elschnig, 
mais pas avec le mien. Ainsi, l'un de ces cas est décril sous le litre 
Syphilitic 2) subconjonelival Infiltration. Le litre seul suffit pour 
le distinguer de mon cas, ot la lésion était netlement conjoncti- 
vale; Tautre cas ressemblait par sa rougeur au cas d’Elschnig, 
mais pas avec mon bourrelet jaunatre périkéralique. Quant aux 
trois cas de Schlodtmann (Arch. fiir Ophthalmologie, 1897, 1, 56) 
non seulement ils different de mon cas, mais la lecture altentive 
de son article ne permet pas de ratlacher ces cas & la syphilis. 
Dailleurs cet auteur la repousse dans |'éliologie et Vinefficacité 
du traitement spécifique lui donne raison. 

Abrew Fialhe (Centralbl. fiir Augenh., wor, p. 48) cite un cas 
@iridoeyelite syphilitique ayant amené une désorganisation com- 
pléte de Paeil. Toutes les membranes du globe atrophié étaient 
fortement endommagées ; on y remarquail aussi une forte infil- 
tration de la selérotique et de la conjonctive, surélevée relative- 
ment a la cornée qui élail aplatie et ralatinée. lei la lésion 


seléro-conjonclivale élail secondaire a une irido-cyelite. Pepp- 
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miiller a décril un cas de pseudo-tumeur syphilitique qui s’éten- 
dait depuis la caroncule jusqu’au bord de la cornée (Cenérbi. /. 
Aug., 1900, p. 175). Ce cas, a supposer méme qu'il doive étre 
rangé parmi les lésions syphilitiques (car lexamen histologique a 
montré qu‘il avail la structure typique du tuberculome avec caséi- 
fication et cellules géantes), devrait étre considéré comme une 
tumeur gommeuse, tout autre par conséquent que dans mon 
cas; les gommes de la conjonclive commencent comme des 
taches rouges qui s‘agrandissent, formant de peliles quasi- 
tumeurs, des gommes, avec lesquelles on ne saurait confondre le 
bourrelet périkéralique, survenu dans mon cas, en méme temps 
que la madarosis, en pleine période secondaire de la syphilis 
(éruplion généralisée, plaques muqueuses, elc.); la madarosis 
Wailleurs survient au commencement de la période secondaire. 
Il est intéressant de remarquer que le bourrelet périkératique 
était plus prononeé en bas, ce qui peut-tre justilierait une 
relation du développement de ce bourrelet avec la madarosis de 
la paupiére inférieure, le bord de la paupiére inférieure se trou- 
vant en contact avec la partie inférieure de la circonférence du 
limbe. 

A coté du bourrelet périkératique syphilitique de mon cas et 
de Vinfiltration syphilitique de la conjenctive bulbaire du cas 
de Elschnig, on doit mentionner encore le chémosis observé 
par Galvani, Hutchinson jun. (Graefe-Saemisch, 2° édition, 
vol. XI, 1, p. 751) et Alt (Centralbl., i8go, p. 373) chez des sy- 
philitiques. Les papules de la conjonctive, la coujonctivile gra- 
nuleuse syphililique el les gommes sont des manifestations 
syphililiques de la conjonclive décrites partoul. J’en dirai autant 
des ulcéres primilifs, trés rares dailleurs. 

Nous avons signalé plus haut que la cornée présentait quel- 
ques lésions minimes superticielles colorables par la fluores- 
cine. Celle lésion accompagne souvent léruption généralisée 
syphilitique, comme nous lavons relevé lout au long dans un 
travail présenté au Congrés dophtalmologie de Paris | 1907). 
L’opinion contraire, que la cornée est réfractaire aux lésions 
secondaires de la syphilis, est exagérée el méme erronée. Dans 


des cas exceplionnels, on a pu méme remarquer de vraies ulcé- 


rations de la cornée pendant les manifestations secondaires de 
la syphilis. Antonelli |Soe. d@opht. de Paris, 10 janvier 1g05) et 


| 
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nous aussi (Soc. Imp. de méd., 27 janvier 1905), l'un a l’insu de 
l'autre, avions publié chacun un cas de ce genre. 

Jajouterai, pour finir, que leeil droit, dont mon malade ne se 
plaint pas, présente 4 l’ophtalmoscope trois taches rondes, blanc 
grisatre, de 2 millimétres de diamétre, siégeant tout prés de 
Vora serrata 4 la partie temporale ; l'une de ces taches recouvrait 
un vaisseau terminal de la rétine. Ces laches exsudatives étaient 
par conséquent réliniennes. Il est superflu de dire que ces 
taches n’étaient visibles que par examen selon la méthode de 
la pression digitale. Cette constatation est intéressante par sa 
précocilé, car la syphilis n’existait que depuis quelques mois ; 
par contre dans les stades ullérieurs les taches alrophiques ou 
pigmentaires chorio-rétiniennes prés de l’ora serrata sont trés 
fréquentes, constiluant un signe de syphilis, qu’on doit recher- 
cher en cas de besoin, 

Ces lésions sont d’autant plus précieuses qu’elles sont la 
plupart ineffagables pendant toute la vie, ce qui n/arrive pas 
avec les sérodiagnostics, dont limportance cependant est autre- 
ment grande 4 cause surtout de la fréquence des indications 
posilives. Ce qui ne veul pas dire cependant que nous ne devions 
pas rechercher les lésions syphilitiques oculaires, qui dans bien 
des cas pourraient dépister une syphilis ancienne, alors méme 
que la réaction de Wassermann pourrait étre négative. 


NEVRITE OPTIQUE BILATERALE, AVEC PARESIE 
DE LA Vie PAIRE GAUCHE 


Par le docteur H. LE ROUX, ancien interne des hépitaux de Paris, 
ophtalmologiste de lhépital de Caen. 


Nous avons eu l'occasion d‘observer, il y a quatre ans et demi, 
chez une fillette, avec notre ami le docteur Chambon (de Ca- 
bourg), des symplomes oculaires qui ont présenté, au point de 
vue de leur étiologie et de leur évolution, des particularités in- 
téressantes. C'est pourquoi nous croyons devoir publier l’obser- 
valion de cette petile malade. 


Oss. — Marguerite G., agée de 4 ans, habitant Paris, vint avec sa 
famille, au début de juillet 1906, a Cabourg, pour y passer |'été. 
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Quelques jours aprés son arrivée, le docteur Chambon est appelé 
prés de l'enfant, qui présente des troubles digestifs caractérisés par 
des vomissements, une haleine fétide, de la constipation et surtout 
une céphalée tenace, avec insomnie. 

Température : 38°,5. Pouls régulier. L'examen microscopique du 
mucus pharyngé est négatif. L’analyse des urines ne révéle ni sucre 
ni albumine. 

Au moment ou lallection paraissait a son déclin (20 juillet), les pa- 
rents remarquérent que la lillette se mettait 4 loucher. Or, il s’agis- 
sait non pas d'un strabisme concomitant ou fonctionnel, si fréquent 
chez les enfants, mais dun strabisme paralytique : il existait, en 
elfet, une parésie trés nette du droit externe gauche, avec strabisme 
convergent. 

En outre, lexamen ophtalmoscopique, pratiqué pour la premiére 
fois le 26 juillet 1906, révéla, dans les deux yeux, de la névrite optique 
avec cwedéme des papilles, surtout a gauche. Malgré cette stase papil- 
laire, l'acuité visuelle ne paraissait pas mauvaise, mais il était im- 
possible de la mesurer a cause du jeune age de la fillette. 

Nous prescrivons un traitement général reconstituant, le repos 
intellectuel absolu et application de sangsues aux tempes. 

Quelle pouvait étre la cause de cette névrite optique bilatérale, 
avec parésie dela VI* paire gauche ? Nous écartons la syphilis héré- 
ditaire, sachant que la névrite optique avee stase et les paralysies 
des nerfs moteurs de I'weil sont tout a fait exceptionnelles dans la 
syphilis héréditaire alors qu’elles sont, au contraire, si fréquentes 
dans la syphilis acquise . Nous ajouterons d'ailleurs que la fillette 
ne présentait aucun stigmate d’hérédo-syphilis et que le pére nous 
affirma n'avoir jamais eu d'accidents spécitiques. 

Ktant donnés les signes généraux du début (tristesse, céphalée te- 
nace avec insomnie, vomissements, constipation), nous songedmes a 
de la tuberculose méningée. 

Devant la gravité du pronostic et lextréme inquiétude des parents 
nous proposdmes a ceux-ci une consultation a Paris. Ils conduisirent 
la fillette chez notre excellent maitre M. le professeur de Lapersonne, 
qui contirma notre diagnostic, et eut Lobligeance de nous écrire le 
13 aott 1906 : « Comme vous, j'ai constaté un strabisme interne pa- 
ralytique de lil gauche, avee stase papillaire des deux cédtés. Les 
troubles fonctionnels sont peu accusés. En ce qui concerne la cause, 
je crois que la syphilis héréditaire peut étre écartée. L’intoxication 
gastro-intestinale ne me parait avoir été que l'occasion. Je suis d‘ail- 
leurs frappé par ce fait que les troubles digestifs s'accompagnaient 
de constipation, de céphalée, d'insomnie. Aussi est-il possible qu'il 
se soit produit quelques nodules bacillaires au niveau de la base, 
accompagnés d'une réaction méningée qui est restée localisée. II 
s‘agirait de tuberculose méningée de la base, sans méningite tuber- 
culeuse proprement dite. Le pronostic est alors trés grave, car d'un 
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moment a l'autre les lésions bacillaires peuvent se réchauller. » 

Comme traitement, M. de Lapersonne prescrivit : repos intellec- 
tuel, séjour 4la mer, puis ala campagne, alimentation carnée et re- 
constituante, lécithine, frictions stimulantes, bains salés chauds. On 
songea bien ala ponction lombaire, mais les parents ne voulurent 
pas y consentir. C'est bien dommage, car elle nous ett donné, au 
point de vue étiologique, de précieux renseignements. 

Le 6 septembre 1006, létat est seusiblemeut stalionnaire ; cepen- 
dant l’cedéme papillaire parait avoir un peu diminué. 

Quelques jours plus tard, les parents regagnaient Paris avec leur 
enfant, que nous n’avons pas eu loccasion de revoir. Mais M. de 
Lapersonne a eu la complaisance de nous donner de ses nouvelles. 

Dés le mois de novembre 1906, la paralysie de la VI*° paire était 
tout a fait guérie, et il n'y avait presque plus trace dedéme papil- 
laire. 

Depuis lors, l'état de la fillette s'est maintenu bon. Derniérement 
encore, son pére nous a donné de ses nouvelles : elle passe l'été a la 
campagne et [hiver Paris, ou elle suit réguli¢rement un cours 
sans aucune fatigue. 

Comme nous I|'écrivait M. de Lapersonne, « |état local de cette en- 
fant en aotit 1906 pouvait faire porter un pronostic beaucoup plus 
sombre. Je persiste a croire, ajoute-t-il, quil s'agissait dexsudats 
méningés trés localisés a la base, sans méningite tuberculeuse véri- 
table.Dans ces cas les enfants restent en puissance de tuberculose! » 

Si nous avons attendu jusqu’é maintenant pour publier cette ob- 
servation, c'est que nous voulions précisément savoir ce que devien- 
drait notre petite malade. Elle va bien quant a présent : il sera trés 
intéressant de la suivre, pour sivoir si dans l'avenir son état général 
se maintiendra aussi bon qu'il l’est aujourd'hui. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


|. — Société francaise d’ophtalmologie. 


Congres de mai 1917. 


Professeur Rotter (de Lyon), rapporteur. — La tuberculose des 


votes lacrymales. 


L’auteur dans ce trés beau rapport, dont on ne saurait trop le 
féliciter, nous présente une mise au point excellente et compléte de la 
tuberculose des voies lacrymales. II en étudie sucessivement I histo- 
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rique, particuliérement intéressant, Iétiologie, fa symptomatologie, 
Vanatomie pathologique, le diagnostic et le traitement. 

1. Hisrorioue. — L’auteur admet, dans cet apercu historique sur 
la bacillose lacrymale, trois périodes : 

La premiére s‘étend des temps reculés jusqua la connaissance 
exacte de l'anatomie des voies lacry males, c’est-a-dire jusquaux 
écrits de Vésale, de Fallope et surtout d'Anel. Ce sera la période des 
eautérisations larges et profondes, celle aussi de lwgilops et de lan- 
chilops. La carie osseuse de lunguis, avec ulecére a bourgeons fon- 
gueux, parait constituer le sympt6me dominant de laflection lacry- 
male du grand angle de | eil. 

Dans la deuxiéme, les voies lacrymales étant connues, on cherche a 
les modifier, 4 les désobstruer en abandonnant les méthodes causti- 
ques. La carie osseuse devient d'observation rare, puis exception- 
nelle. \ ce moment, on incrimine parfois la constitution du sujet et 
on parle de fistule lacrymale des scrofuleux. 

Entin, troisiéme période, alors que la tuberculose est recherchée 
et décelée dans la plupart des organes, on décrit les tuberculoses 
lacrymales secondaires, puis ultérieurement la tuberculose primi- 
tive sacculaire Cette Cerni¢re est de description toute récente. Les 
recherches, soit anatomo-pathologiques, soit bactériologiques,viennent 
affirmer les diagnostics cliniques. 

Il. ErroLoGie ET PATHOGENIE. — La tuberculose se localisera aux 
voies lacrymales sous I'influence de deux ordres de causes, les unes 
prédisposantes, les autres déterminantes. 

Causes prédisposantes. L’hérédilé a une action certaine. Dans 
plusieurs observations, on enregistre la tuberculose chez les ascen- 
dants ou les collatéraux. Il faut noter aussi Jes anlécédenls person- 
nels ; la prédisposition joue un role certain dans l’inoculation bacil- 
laire, sa propagation lymphatique, sa génération. 

Il faut y ajouter les causes débililantes, les conditions hygiéniques 
défectueuses des enfants des villes, la mauvaise alimentation. 

Plus rarement cest le /raumalisme. L’auteur a vu une tuberculose 
lacrymale faire suite 4 un traumatisme de la face. Le traumatisme 
n’avait pas créé de toutes piéces la tuberculose, le bacille existait 
auparavant dans | organisme, il lavait apparemment localisé. 

Parmi les causes prédisposantes locales, il semble que les dacryo- 
eystites puissent servir damorce a la lésion spécilique. 

Ilexiste aussi sans doute une prédisposilion analomique. Des ca- 
naux étroits favorisant le développement du bacille de Koch, comme 
celui d'autres micro-organismes. 

Le sere a une importance considérable. Dans les 19 cas contrélés 
de l'auteur, il note 14 femmes et 5 hommes, soit 73 p. 100 de cas pour 
le sexe féminin. D'autre part, sur la totalité des 59 observations 
détaillées qui ont servi de base a ce travail (observations déja publiées 
ou inédites et personnelles), nous trouvons 44 femmes et 15 hommes, 
soit une fréquence de 74 p. 100 dans le sexe féminin. 


i 
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Le role de l’dge n'est pas moins remarquable. Si la dacryocystite 
simple se voit souvent chez l’adulte et le sénile, la tuberculose lacry- 
male a une certaine prédominance chez lenfant et l'adolescent. 
résulte des recherches de l'auteur sur cette question de lage que les 
dacryocystites simples se voient dans la proportion de 24 p. 100 
au-dessous de 21 ans. 

Si nous cherchons la proportion de sujets au-dessous de 21 ans, 
nous la trouvons de 62 p. 100 lors de tuberculose, au lieu de 24 
p. 100 d'inflammation simple. 

La concordance des statistiques de Wagenmann et de Rollet sem- 
ble établir la fréquence de la bacillose lacrymale. 

Causes délerminantes. — C'est le bacille de Koch a son origine, mais, 
ses expressions svmptomatiques sont diverses, suivant le terrain 
ou il se développe et les qualités du virus inoculé. 

Si la tuberculose lacrymale apparait d’emblée au sac, elle est alors 
primitive. Ailleurs elle est secondaire et résulte de extension d'une 
tuberculose de voisinage : de la muqueuse des fosses nasales, de la 
conjonctive, de la peau. 

|“infection se fait done ainsi par voies ascendante ou descendante ; 
elle est encore d'origine osseuse et parfois canaliculaire : elle s’opére 
par contiguité. 

1° Il faudra toujours songer a l’origine nasale dune tuberculose 
lacrymale et, méme dans le cas de larmoie ment simple, examiner la 
fosse nasale. 

Il ne faut pas exagérer cependant l'importance de lorigine nasale. 
L’auteur posséde des observations de tuberculose lacrymale avec 
examen négatif dela fosse nasale. Seuls deux malades sur 19 ont eu 
besoin d'un traitement nasal. 

2° Origine conjonclivale. —- Dans ces cas, on peut admettre que, 
suivant le cours des larmes, les liquides virulents des culs-de-sac 
conjonctivaux vont infecter le sac ou que le processus bacillaire 
intéresse de proche en proche soit les surfaces épithéliales, soit le 
réseau lymphatique sous-muqueux. 

3° Origine culanée. — Les rapports entre le lupus cutané et la 
tuberculose lacrymale sont trés intéressants. Dans ces cas, on doit 
se demander si le lupus cutané, par rapport a l’infection lacrymale, 
est secondaire ou primitif. De Lapersonne et Tavernier ont montré 
que nombreuses sont les observations ot le lupus est secondaire 4 un 
écoulement lacrymal, avec ou sans fistule. Ainsi la dacryocystite 
tuberculeuse primitive serait fréquemment le point de départ du 
lupus de la face. Plus rarement la dacryocystite sera secondaire au 
lupus, mais ces auteurs cependant en rapportent deux cas. 

4° Origine ostéo-périoslique. — L’auteur admet que cette étiologie 
est exceptionnelle et que, comme aux sinus, s'il y a ostéite ou périos- 
tite, cette derniére est plutot secondaire A une lésion primitive de la 


muqueuse. 
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rique, particuliérement intéressant, l’étiologie, !a symptomatologie, 
Vanatomie pathologique, le diagnostic et le traitement. 

]. Historiove. — L’auteur admet, dans cet apercu historique sur 
la bacillose lacrymale, trois périodes : 

La premiére s‘étend des temps reculés jusqu’a la connaissance 
exacte de l'anatomie des voies lacry males, c’est-a-dire jusquaux 
écrits de Vésale, de Fallope et surtout d’Anel. Ce sera la période des 
eautérisations larges et profondes, celle aussi de lwgilops et de lan- 
chilops. La carie osseuse de l'unguis, avec ulcére a bourgeons fon- 
gueux, parait constituer le symptéme dominant de laflection lacry- 
male du grand angle de | @il. 

Dans la deuxiéme, les voies lacrymales étant connues, on cherche a 
les modifier, 4 les désobstruer en abandonnant les méthodes causti- 
ques. La carie osseuse devient d‘observation rare, puis exception- 
nelle. \ ce moment, on incrimine parfois la constitution du sujet et 
on parle de fistule lacrymale des scrofuleux. 

Entin, troisiéme période, alors que la tuberculose est recherchée 
et décelée dans la plupart des organes, on décrit les tuberculoses 
lacrymales secondaires, puis ultérieurement la tuberculose primi- 
tive sacculaire Cette derniére est de description toute récente. Les 
recherches, soit anatomo-pathologiques, soit bactériologiques,viennent 
affirmer les diagnostics cliniques. 

Il. ErioLoGie ET PATHOGENIE. — La tuberculose se localisera aux 
voies lacrymales sous Il'influence de deux ordres de causes, les unes 
prédisposantes, les autres déterminantes. 

Causes prédisposantes. L*hérédilé a une action certaine. Dans 
plusieurs observations, on enregistre la tuberculose chez les ascen- 
dants ou les collatéraux. || faut noter aussi Jes aniécédents person- 
nels ; la prédisposition joue un role certain dans l'inoculation bacil- 
laire, sa propagation lymphatique, sa génération. 

Il faut y ajouter les causes débililanles, les conditions hygiéniques 
défectueuses des enfants des villes, la mauvaise alimentation. 

Plus rarement cest le /raumatisme. L’auteur a vu une tuberculose 
lacrymale faire suite 4 un traumatisme de la face. Le traumatisme 
n'avait pas créé de toutes piéces la tuberculose, le bacille existait 
auparavant dans | organisme, il lavait apparemment localisé. 

Parmi les causes prédisposantes locales, il semble que les dacryo- 
eystites puissent servir damorce a la lésion spécilique. 

llexiste aussi sans doute une prédisposilion analomique. Des ca- 
naux étroits favorisant le développement du bacille de Koch, comme 
celui d'autres micro-organismes. 

Le sere a une importance considérable. Dans les 19 cas contrélés 
de l'auteur, il note 14 femmes et 5 hommes, soit 73 p. 100 de cas pour 
le sexe féminin. D’autre part, sur la totalité des 59 observations 
détaillées qui ont servi de base a ce travail (observations déja publiées 
ou inédites et personnelles’, nous trouvons 44 femmes et 15 hommes, 
soit une fréquence de 74 p. 100 dans le sexe féminin. 
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Le réle de lige n'est pas moins remarquable. Si la dacryocystite 
simple se voit souvent chez l’adulte et le sénile, la tuberculose lacry- 
male a une cerlaine prédominance chez lenfant et l'adolescent. Il 
résulte des recherches de l’auteur sur cette question de lage que les 
dacryocystites simples se voient dans la proportion de 24 p. 100 
au-dessous de 21 ans. 

Si nous cherchons la proportion de sujets au-dessous de 21 ans, 
nous la trouvons de 62 p. 100 lors de tuberculose, au lieu de 24 
p. 100 d'inflammation simple. 

La concordance des statistiques de Wagenmann et de Rollet sem- 
ble établir la fréquence de la bacillose lacrymale. 

Causes délerminantes. — C'est le bacille de Koch a son origine, mais, 
ses expressions svmptomatiques sont diverses, suivant le terrain 
ou il se développe et les qualités du virus inoculé. 

Si la tuberculose lacrymale apparait d’emblée au sac, elle est alors 
primitive. Ailleurs elle est secondaire et résulte de extension d'une 
tuberculose de voisinage : de la muqueuse des fosses nasales, de la 
conjonctive, de la peau. 

infection se fait done ainsi par voies ascendante ou descendante ; 
elle est encore dorigine osseuse et parfois canaliculaire : elle s’opére 
par contiguité. 

1° Il faudra toujours songer a l’origine nasale dune tuberculose 
lacrymale et, méme dans le cas de larmoie ment simple, examiner la 
fosse nasale. 

Il ne faut pas exagérer cependant l'importance de | origine nasale. 
L’auteur posséde des observations de tuberculose lacrymale avec 
examen négatif dela fosse nasale. Seuls deux malades sur 19 ont eu 
besoin d'un traitement nasal. 

2° Origine conjonclivale. —- Dans ces cas, on peut admettre que, 
suivant le cours des larmes, les liquides virulents des culs-de-sac 
conjonctivaux vont infecter le sac ou que le processus bacillaire 
intéresse de proche en proche soil les surfaces épithéliales, soit le 
réseau lymphatique sous-muqueux. 

3° Origine culanée. — Les rapports entre le lupus cutané et la 
tuberculose lacrymale sont trés intéressants. Dans ces cas, on doit 
se demander si le lupus cutané, par rapport a l'infection lacrymale, 
est secondaire ou primitif. De Lapersonne et Tavernier ont montré 
que nombreuses sont les observations ot le lupus est secondaire a un 
écoulement lacrymal, avec ou sans fistule. Ainsi la dacryocystite 
tuberculeuse primitive serait fréquemment le point de départ du 
lupus de la face. Plus rarement la dacryocystite sera secondaire au 
lupus, mais ces auteurs cependant en rapportent deux cas. 

4° Origine ostéo-périoslique. — L’auteur admet que cette étiologie 
est exceptionnelle et que, comme aux sinus, s'il y a ostéile ou périos- 
tite, cette derniére est plutot secondaire 4 une lésion primitive de la 
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Ill. Compiications. — 4° Jnflammalions. — tuberculose 
lacrymale peut évoluer sans inflammation surajoutée. Dans une autre 
catégorie de faits, !infection masque le processus tuberculeux. 

On sait que tout réservoir de l'économie ott stagne un liquide est 
sujet alinfection : le sac tuberculeux est en état de réceptivité 
spéciale; d'autre part, par ses conduits il se trouve en communication 
avec les sécrétions conjonctivales et nasales. 

2° Précystites. Péricysliles et fislules. — La pathogénie de ces intil- 
trations de voisinage nous est expliquée par la dissection et par l'ana- 
tomie. Les prédacryocystites et les péridacryocystites sont des lésions 
infecticuses de continuité. 

A Tencontre des anatomistes modernes, l'auteur reconnait au sac 
lacrymal, non pas quatre faces (antérieure, postérieure, interne et 
externe), mais seulement trois, pour expliquer les lésions possibles 
de continuité : faces postéro-interne, externe et antérieure. La péri- 
dacryocystite vraie, inflammatoire et fongueuse. par lésion périos- 
tique en ce point, est done exceptionnelle. A la face externe, l'apo- 
névrose s¢pare le sac des graisses de lorbite. 

Cest, en détinitive, la précystite antérieure, ou précystile propre- 
ment dite, qui est tout. C'est le tissu celluleux présacculaire qui est 
le plus vulnérable et, qu'il y ait ectasie sacculaire ou sac non ectasié, 
avec précystite circonscrite, la forme arrondie est toujours géomé- 
trique et identique dans les deux cas. 

3° Tumeur prélacrymale. — En 1900, auteur a appelé tumeur pré- 
lacrymale toute lésion inflammatoire ou fongueuse située unique- 
meut au-devant du sac lacrymal cliniquement indemne. C’est dans 
cette petite loge anatomique distincte que le bacille de Koch, parti 
du sac, se cantonne pour former une collection tuberculeuse cir- 
conscrile. 

L’auteur a publié, a lappui de cette opinion, une observation de 
tumeur fongueuse prélacrymale. Depuis il a observé plusieurs cas 
semblables et tout récemment encore chez un enfant de 4 ans. 

Adénopathies : infection a dislance. — Ladénopathie varie sui- 
vant le terrain, car certains sujets ont des réactions lymphatiques 
plus vives; elle sera plus fréquente chez l'enfant. 

Ce sera, soit la voie nasale, soit la voie lymphatique, soit la voie 


. vasculaire qui sera suivie par le bacille pour provoquer une infection 


a distance. 

IV. Formes cuinioues. — 1° Tumeur lacrymale fongueuse. — Crest 
une tuméfaction avec empatement ou fausse fluctuation, due a une 
sensation de mollesse particuliére aux fongosités. Elle est recouverte 
d'un tégument a laspect normal ou luisant. 

Ona l'aspect de la tumeur lacrymale, ne disparaissant pas par la 
pression digitale, ne s'accompagnant pas d’écoulement purulent, ni 
a l'examen, ni spontanément, tumeur plus ou moins ovoide, a grand 
diamétre vertical ou oblique, cest-a-dire rappelant la forme du sac 
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lacrymal distendu, mais dans ces cas non par du liquide mais par 
des masses solides. 

2° Larmoiement simple. — De causes multiples. 

3° Suppurations lacrymales. — Assez communément, la tubercu- 
lose lacrymale se traduil par une dacryocystite tuberculeuse, avec 
lécoulement purulent de l'inflammation chronique banale. 

A cette premiére période peut faire suite celle de la tumeur lacry- 
male (suppuration avec ectasie du sac. Issue du liquide a la pres- 
sion. On notera dans le véritable empyéme lacrymal tuberculeux 
un processus évoluant a froid; l'inflammation est chronique dembleé e 
el nettement circonscrite, endosacculaire. 

A coté de ces tuberculoses lacrymales suppurées et non ouvertes, 
tumeurs lacrymales liquides, on voit des tumeurs solides disparais- 
sant peu ou pas par la pression, mais s’accompaguant d écoulement 
purulent. Ce sont les tumeurs fongueuses qui, a un stade plus avancée, 
présentent de la dégénérescence caséeuse ou une inflammation dis - 
créte. Ce sont des formes molles ou dures. 

#” Tuberculose de voisinage. — (Fistule tuberculeuse, tuberculos e 
ulcéreuse, abeés froids communiquants et migrateurs, | ostéite). 

ComPLicaTions. — Elles sont nombreuses. Ce sont: 1° des compli- 
cations inflammatoires, phénom*nes suppuratifs ou phlegmoneux, 
masquant une tuberculose lacrymale; 2” l’adéno-tuberculose dorigine 
lacrymale, d’observation fréquente: ganglion isolé ou grappe, rare- 
ment caséilication ou adéno-phlegmon; 3° des lésions assez rares de 
la conjonctive, de la cornée, de la fosse nasale. de la peau, consécu- 
tivement ala tuberculose lacrymale; 4° des lésions tuberculeuses a 
distance, telle linfection pulmonaire, exceptionnellement signalée. 

MARCHE ET TERMINAISON. — Généralement lente. Le foyer tinit 
pars ‘ouvrir a la peau et les masses caséeuses s’éliminent ou se trans- 
forment. Le sujet reste porteur, pendant de longues années, de la fis- 
tule intarissable décrite par les anciens, si un traitement rationnel 
nest pas institué. Il semble que 1a on puisse observer une régression 
des masses fongueuses, une guérison spontanée et lente. Elle se 
produirait par transformation fibreuse du foyer bacillaire, la sclérose 
du sac s‘accompagnant d'une véritable atrésie des voies lacry males. 

A cdté de cette tuberculose 4 marche chronique, qui peut étre aussi 
larvée et entrecoupée de phénoménes aigus, il existe des formes a 
allure rapide. 

V. ANATOMIE PATHOLOGIOUE ET EXPERIMENTATION. — |. Alléra- 
lions microscopiques. Elles peuvent se résumer dans ces trois formes : 
fongosités, ramollissement, sclérose. 

La présence de la fongosité est une forte présomption en faveur de 
la tuberculose; elle n'en est pas, peut-¢tre, la caractéristique absolue. 
Voici ce qu'on constate : 

L'épithélium ne subsiste que par places; ailleurs, il est remplacé 
par un bourgeon charnu. Quand il persiste, au-dessous de lui est une 
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épaisse nappe de cellules embryonnaires avec coupe de capillaires 
dilatés. La paroi du sac est le siége d’une infiltration de cellules 
rondes et, entre les faisceaux libro-hyalins, l’aftluence de petites cel- 
lules est trés marquée. 

Il. Tuberculisalion expérimentale des voies lacrymales du la- 
pin. —1° Pouvoir bactéricide du liquide lacrymal. — On connait les 
essais de tuberculisation expérimentale du sac fait par Vaiude. Cet 
auteur conclut en disant que le liquide lacrymal réussit dans une 
extréme proportion a annihiler le virus de la tuberculose. Le résul- 
tat négatif des expériences serait dd a la nature chimique du liquide 
lacrymal. 

2° Reproduction expérimentale de la luberculose. — A la suite de 
ces essais, Giourfein a présenté une étude expérimentale ot: il a com- 
battu les conclusions précédentes. 

Les faits de Gourfein sont inattaquables : la tuberculose est inocu- 
lable au sac lacrymal du lapin, animal qui peut supporter sans eflet 
appréciable de fortes doses de virus tuberculeux (Strauss). Quant 
aux déductions de Valude, il est parfaitement admissible que le li- 
quide lacrymal soit un liquide de défense contre le staphylocoque ou 
le bacille de Koch, ce qui nous explique, pour une part, les tubercu- 
loses atténuées que nous observons si souvent aux voies lacry- 
males. 

VI. Diagnostic. Diagnostic clinique. — UL est souvent assez 
facile. 

On appréciera, par la pression digitale, la mollesse de la tumeur 
fongueuse sacculaire sans évacuation de pus, mais avec une adénopa- 
thie froide de voisinage ; ailleurs, chez un sujet d'aspect chétif, cest 
la chronicité de laffection qui attire l'attention. S’il y a fistule ou 
ulcére, les grumeaux caséeux, les fongosités molles analogues a la 
chair d huitre, la peau violacée... mettront sur la voie du diagnostic. 

Les écoulements lacrymaux chroniques avec ou sans ectasie, le 
phlegmon lacrymal ne doivent pas “tre confondus avec la tuberculose 
lacrymale. La syphilis lacrymale, les granulomes, les néoplasmes, 
lactinomycose, les concrétions, la sporotrichose, la lépre, les aflec- 
tions paralacrymales, les ostéites, seront successivement éliminés. 

La suppuration ethmoidade peut évoluer sous forme de pseudo- 
tumeur lacrymale située a l'angle inféro-interne de l’orbite. 

Le diagnostic peut étre difficile, en absence des signes rhinolo- 
giques. Toutefois, en cas dempatement ethmoido-lacrymal, rien ne 
s'échappe par les points lacrymaux a la pression de la tumeur et a 
lincision de la tuméfaction: issue d'un liquide parfois muco-héma- 
tique et stylets’enfoncant profondément en arriére dans les cellules 
ethmoidales. 

Diagnostic de laboratoire. — Quatre méthodes nous intéressent : 
1° examen anatomo-pathologique; 2° recherche directe du bacille 
par la coloration, la culture ou l'inoculation ; 3° recherche du bacille 
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dans le sang; 4° réactions a la tuberculine ; 5° séro-réaction agglu- 
tinante. 

L’examen hislologique est a lui seul intéressant, car, i coté de la 
tuberculose folliculaire et spécifique, existe une tuberculose inflam- 
matoire ou non folliculaire. En outre, les formations nodulaires avec 
cellules géantes se voient dans d'autres maladies infectieuses. — La 
recherche directe du bacille dans le pus lacrymal et surtout dans le 
pus ganglionnaire a une valeur considérable. Si laspect et l’évolu- 
tion de la lésion, le traitement, la biopsie positive, peuvent nous 
faire étiqueter laflection comme tuberculeuse, cependant la consta- 
tation du bacille de Koch est le critérium absolu. 

Diagnostic par la recherche du bacille dans le sang. — Ce mode 
de diagnostic nous apprend seulement que le sujet est tuberculeux 
et nous savons que sa dacryocystile peut n’¢tre qu inflammatoire. Il 
est difficile et inconstant en cas de bacillémie et semble voué a lin- 
succés en cas de tuberculose locale et peu virulente. 

L’inoculation sous-cutanée au cobaye constitue une excellente 
méthode. 

le diagnostic par la séro-réaction agglultinante, di a S. Arloing et 
P. Courmont, a été mis en pratique depuis 1898, grace a des cul- 
tures homogénes en bouillon glycériné du bacille de tubercu- 
lose. On fait agir une goutte du sérum d'un malade sur 4, 9, 14 
vouttes de culture, dou séro a 1/5°, 1/10°, 145°. On examine a l'eil 
nu macroscopiquement, aprés 5 heures, les tubes ayant été laissés a 
la température de la chambre. Cette réaction est positive 75 fois sur 100, 
en cas de lupus. 

Comme conclusion sur le diagnostic de l'imprégnation tuber- 
culeuse du sujet, la séro-agglutination semble préférable au rapporteur 
a l'emploi de la tuberculine, car elle n'est pas influencée par la sy phi- 
lis. Au point de vue du diagnostic pratique, sa valeur est égale puis- 
qu'elle donne, sur ensemble des cas de tuberculose, 8% p. 100 de 
résultats positifs contre 60 p. 100 fournis par la sous-cuti, 80 p. 100 
par l'oculo et 67 p. 100 par la cuti. llle est supérieure a toutes ces 
méthodes au point de vue du malade, car elle ne l'expose 4 aucune 
réaction organique, toujours pénible et parfois dangereuse. 

Vil. Pronostic. — Il sera toujours réservé. Cependant trés 
souvent le pronostic est relativement bénin, car les lésions, récidi- 
vées ou non, sont parfaitement curables. Comme des écrouelleux, les 
sujets sont vaccinés dune fagon relative et ne présentent qu excep- 
tionnellement des complications viscérales. 

VILL. Trarrement. — Comme dans toute tuberculose, le traite- 
ment sera général et surtout local. 

La tuberculinothérapie mise a part, méthode a l'étude, on peut 
dire que le traitement est surtout local. Les lavages et cathétérismes 
dans les formes de début seront pratiqués avec une prudente réserve. 
L'extirpation méthodique et totale constituera le procédé de choix. 
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La dissection du sac peut se faire au bistouri, comme on le fait 
couramment, mais depuis 1895 l'auteur pratique cette opération a la 
rugine. La rugine nous parait méme spécialement indiquée dans les 
cas de tuberculose, ott l'on doit enlever tout tissu morbide et le sac en 
entier pour prévenir la récidive. 

En présence de lésions fongueuses diffuses, on pratiquera la des- 
truction du sac au thermo-cautére ou de p:éférence une extirpation 
atypique, par morcellement. 

Résultats opéraloires immédiats et éloignés. — Une destruction ou 
une extirpation du sac compléte supprime presque a coup sir toute 
suppuration. On obtient dans la trés grande majorité descas la dis- 
parition du larmoiement. Rollet, l.acure radicale des dacryocystites 
par lextirpation du sac lacrymal. Résultats éloignés. Rev. gén. 
dophl., 31 janvier 1903.) 

Qu'obtient-on au point de vue tuberculose ? 

Les cas varient beaucoup suivant les formes cliniques et la tech- 
nique employée. L’extirpation en bloc pour la tumeur lacrymale fon- 
gueuse, avec tégument intact cu a peine adhérent, peut donner des 
résultats surprenants. 

On peut obtenir une réunion immédiate de la plaie pansée a plat 
ou suturée au fil de fer recuit ou au crin de Florence, et l’auteur en 
rapporte des observations. 

Les récidives précoces ou tardives sont assez fréquentes dans les 
tuberculoses chirurgicales. La caractéristique de la bacillose lacrymale 
est la possibilité d'une récidive in sifu, malgré une opération menée 
dans toutes les régles pour une tuberculose circonscrite et endosac- 
culaire. Ces constatations sont communes du reste aux diflérents 
organes tuberculisés, traités chirurgicalement. Aussi, aprés une ex- 
tirpation totale du sac, chez un adolescent, une récidive doit faire 
porter 'e diagnostic de tuberculose ; aprés une extirpation atypique, 
une récidive peut faire penser a la tuberculose. 

Quand il y arécidive in silu précoce ou tardive, 'auteur estime que 
le foyer nouveau doit ¢tre traité comme primitivement, ce qui lui a 
toujours réussi. 

Dans certains cas, on sera autorisé a utiliser une méthode physico 
thérapique. La radiothérapie est plus indiquée pour le traitement 
d'adénopathie secondaire tenace. Pour d'autres sujets, on s'adressera 
a la cure photothérapique de Finsen. Cette photothérapie précisément 
a été appliquée a une de ses malades lig. 7, XI atteinte dune récidive 
dans la cicatrice, sous forme de petil tubercule lupique converti plus 
tard en large placard. Sous linfluence de ce traitement, elle a guéri 
complétement. C’est en effet dans les cas de lésions concomitantes 
cutanées que ces méthodes peuvent avoir leurs indications. 


Discussion du rapport, 


M. Panisorri, aprés avoir félicité le rapporteur de son beau tra- 
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vail, regrette qu'il se soit borné a l'étude des voies lacrymales seules. 
Il aurait été intéressant d’étudier aussi la tuberculose des glandes 
lacrymales. 

L’auteur fait remarquer combien il est difficile de diflérencier la 
tuberculose primitive de la tuberculose secondaire. La tuberculose 
primitive doit toujours étre suspectée. De méme il est extrémement 
difficile, comme le fait le rapporteur, de diflérencier la tuberculose 
secondaire et la tuberculose difluse par continuité. 

La tumeur prélacrymale ne devrait pas étre rangée dans la tuber- 
cuiose des voies lacrymales, car elle nen fait pas partie. 

A propos du traitement, M. Parisotti ne voit pas pourquoi on 
donne la préférence a lextii pation plutét qu’a la destruction, et le 
comprend encore moins aprés le rapport. Quelle meilleure méthode 
que le feu. L’extirpation au couteau tend plutot a favoriser la diffu- 
sion. Le seul avantage serait lobtention d'une réunion par premiére 
intention. Mais si on a soin avec le thermo-cautére de respecter ia 
peau, le résultat esthétique est excellent. Aussi auteur propose-t-il 
lemploi de ce dernier. 

M. pe Larersonne. — Jadresse les plus vives félicitations a 
M. Pollet, pour son trés beau rapport. C’est de la meilleure clinique 
francaise, et tous nous devons tirer un large profit de l'étude atten- 
tive de ce travail si consciencieux. 

Je demande seulement la permission de présenter quelques obser- 
vations de détails. (est dabord au sujet de la division en tubercu- 
lose primiljve et secondaire, proposée depuis longtemps et que 
M. Rollet a adoptée dans son rapport. laprés \. Terson : la tuber- 
culose du sac est primitive quand elle nexiste pas dans les parties 
contigués. Ne voit-on pas combien cette définition porte a la critique? 
Je préférerais adopter la division suivante : 

lv Tulerculose par infection directe des voies lacrymales (endo- 
géne ou exogéne ; 

2° Tuberculose propagée aux voies lacrymales. 

l'ans sa description clinique, M. Rollet fait remarquer avec juste 
raison que lostéite est plus rare maintenant. (est que nous traitons 
plus tot et mieux ces tuberculoses locales. Nous voyons cependant 
de temps a autre, chez des sujets qui n'ont pas été traités, des ostéo- 
périostites du rebord orbitaire et des carics de l'unguis avec perfo- 
ration. 

La question de latténuation de la virulence des tuberculoses des 
voies lacrymales et de la conjonctive pourra toujours étre discutée. 
Il est certain que le bacille de Koch est rare dans les parois et je 
constate que,dans les quinze observations de MM. lollet et Aurand, 
le bacille a pu étre constalé une seule fois. Mais, en clinique, nous 
connaissons malheureusement trop de cas de généralisation. Méme 
dans les formes les plus atténuées, nous pouvons avoir des inocula- 
tions a distance. Jai observé un cas de ce genre qui a la valeur d'une 
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expérience. Une jeune fille ayant une fistule lacrymale avec placard 
lupique de langle interne de l'eeil, s'essuyait fréquemment l'eil avec 
le revers de sa main. Un an aprés, nous pouvions constater un pla- 
card lupique allongé le long de la région dorsale de l'index et du pre- 
mier métacarpien. 

Au point de vue du diagnostic, M. Rollet a eu raison de critiquer 
lobservation de Giflord, dans laquelle le diagnostic de sporotrichose 
avait été porté sans examen histobactériologique. Je ne sais s'il 
s'agissait de tuberculose, mais je crois que nous ne devons pas nous 
laisser suggestionner par ces cas, qui sont en somme assez rares. 

Le seul point sur lequel je ne puis étre d'accord avec mon excellent 
confrére, c'est au sujet du traitement chirurgical. M. Rollet préco- 
nise surtout l'extirpation méthodique du sac. Certes ce serait l'opé- 
ration idéale, si on pouvait toujours opérer a froid et si les lésions 
restaient limitées au sac. Mais, dans sa description clinique, 
M. Rollet nous a montré qua de rares exceptions prés, il nen était 
pas ainsi. Aussi, sauf quelques cas heureux, je persiste a penser 
qu il faut détruire la région malade par le fer et par le feu. Aprés large 
incision et curettage, je détruis complétement la région du sac avec 
le thermo-cautére, en insistant sur louverture du canal nasal. La 
plaie estensuite bourrée de gaze iodoformée. Les cicatrices vicieuses 
chéloidiennes ne sont pas a craindre. Ce n'est pas lopération qui les 
produit, ce sont les lésions ;fistuleuses quon laisse trop longtemps 
évoluer. 

M. Sutzer. — La tubereculose des voies lacrymales est dominée 
par les infections surajoutées. Méme quand on ne trouve pas de mi- 
crobes autres que le bacille de Koch,on ne peut pas dire quil by en 
ait pas. 

Il n'est pas certain que la tuberculose pure du sac existe. L’auteur 
a limpression que le sac ne devient tuberculeux qu’aprés infection 
par un pyogéne quelconque. (est ce qui explique que la thérapeutique 
de phlegmon lacrymal soit toujours bien influencée par les injections 
de sérum antistrepltococcique. Il agit alors méme que examen du pus 
ne montre que du pneumocoque. 

Une des meilleures mesures a prendre est le lavage, afin de sup- 
primer les infections qui ont précédé la scrofule des voies lacry- 
males. 

M. Pécuix. — Le rapporteur a eu parfaitement raison de faire un 
historique au début de son rapport, mais la sonde et la méthode ne 
sont pas de Bowman, mais dAnel. 

Anel,en 1713. envoie a Académie de Paris un travail parfait sur le 
traitement. Bowman n/a apporté qu'une modilicalion, incision du 
cananicule ; elle nest pas heureuse. 

Dans les mémoires de |’ Académie royale de chirurgie de 1753, 
Nujon et Cabanis ont ajouté a la méthode d'Anel le drainage avec les 
écheveaux de fil. 
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Parmi les causes prédisposantes de la tuberculose lacrymale, les 
traumalismes ont une grande importance, surtout dans les accidents 
de travail, bien que beaucoup de médecins n'admettent pas I|'état 
antérieur . 

A propos de la distinction entre la tuberculose primitive et se- 
condaire, auteur est de Tavis du professeur de Lapersonne et 
n'admet pas la tuberculose primitive. 

M. Dianoux fait remarquer que, la tuberculose lacrymale étant géné- 
ralement chose bénigne, il n'y a pas lieu de la traiter aussi brutale- 
ment. Pourquoi mutiler ainsi le sac au début de la vie, puisque la 
majorité des sujets sont jeunes ? 

Depuis vingt-six ans est Phépital marin, il n'a pas eu l’ocea- 
sion denlever un sac. Avee le cathétérisme, avee de trés grosses 
sondes, avec des collyres au permanganate on arrive a les guérir. 

Les lésions osseuses sont trés fréquentes surtout au niveau du 
canal nasal; on tombe trés fréquemment sur un os dénudé avec la 
sonde. Le traitement sera toujours conservateur. 

M. Asapir. — M. le professeur Rollet nous a donné les moyens 
cliniques expérimentaux, les procédés de laboratoire qui permettent 
de bien difflérencier les tuberculoses locales de la région du sac 
lacrymal des dacryocystites vulgaires dues au rétrécissement du 
canal lacrymal, avec lesquelles on les confondait couramment jadis. 

Mais, en ce qui concerne la question du traitement, lauteur fait 
quelques réserves. M. Rollet recommande surtout le traitement chi- 
rurgical et lextirpation du sac lacrymal. Autant je suis partisan de ce 
procédé pour combaltre les dacryocystites suppurées avec dilatation 
du sac lacrymal résultant surtout d'un obstacle apporté a l'écoule- 
ment des larmes, autant je le suis peu quand il s’agit d'une tubercu- 
lose locale de la région. Jestime que dans ce cas, avant toute tenta- 
tive chirurgicale, il faut essayer d'un traitement général et local. 

L’auteur a vu souvent, en effet, des daeryocystites tuberculeuses, 
que des confr'res avaient traitées par lextirpation du sac, et qui 
malgré cela navaient guéri que momentanément et avaient récidivée. 

Au bout d'un certain temps, la suppuration était revenue, une cica- 
trice chéloidienne épaisse, violacée, d aspect fort disgracieux, occupait 
la région du sac. Ces malades, déja opérés et atteints de récidives, 
ont été guéris sans les opérer 4 nouveau, en se contentant localement 
de pratiquer des injections d'huile iodoformée ou gomenolée, et en 
leur prescrivant un traitement général, dont usage interne de lio- 
dogénol était lagent principal. 

Comme traitement général, c'est surtout le séjour au bord de la mer 
qu il préconise, séjour qui doit étre toujours “dune fort longue durée, 
de deux a troisans. Il est pour lui un médicament qui peut produire 
les mémes résultats que la cure marine, cest liodogénol. 

(est un composé organique diode parfaitement assimilable, admi- 
rablement supporté par lorganisme, mais qui (exactement comme 
l'atmosphére salin) n’agit la longue. 
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Liodogénol, pris d'une facon continue, a la dose de 30) gouttes par 
jour, donne des résultats merveilleux, mais ses ellets thérapeutiques 
ne commencent parfois ase manifester quaprés 4, 5 a4 6 mois de trai- 
tement. Il faut bien savoir cela et se garder de se décourager trop tot. 
Bien entendu, dés que son action devient manifeste, il faut en conti- 
nuec l'emploi et cela presque ind«liniment; a ces doses il est parfaite- 
ment toléreé. 

I.auteur lui associe dhabitude des frictions Guotidiennes sur la 
région thoracique ou dorsale avec une cuillerée a soupe du liniment 
suivant: 


Iluile de foie de morue . . . . . 120 
Essence de citronnelle . . . . . 


pour masquer lVodeur désagréable. 

Entin, pour un adulte une a deux cuillerées & soupe de carnine 
Lefrancq ou 100 grammes de viande crue. 

M. ArnMAIGNAC aurait voulu que le rapport fitun peu moins limite. 
Il rappelle une observation qu'il a publiée autrefois de tuberculose de 
la conjonctive. 

M. Vacnrer. — Au point de vue de la thérapeutique, il y a avantage 
arespecter le plus possible les voies lacrymales. Au contraire il y a 
lieu d'insister davantage sur le traitement par les injections, puis sur 
les caustiques progressifs. 

I.auteur commence par une injection 4 Vean oxygénée, qui rend 
compte des dimensions du sac. Puis il fait une cautérisation au feu 
ou avec lacide chromique a 1 50°, puis passe un fil d'argent pur qui 
draine le sac, et qu'il augmente de jour en jour. 

M. Avpaner. ll est trés difficile de distinguer la tuberculose 
primitive car les infections nasale et lacrymale sont pour lanteur pro- 
bables. On pepsera toujours a la possibilité d'un coryza strumeux 
ou prétuberculeux de Moure et le complement de Pexamen clinique 
est fexamep microscopique, qui doit étre fait dans tous les cas. 

M. félicite auteur de son rapport. La dacryo- 
cystite est plus fréquente en eflet chez la femme, mais peut-étre la 
rencontre-t-on plus souvent du cote droit que du coté gauche. 

Lorsque la nature tuberculeuse est constalée, la méthode la plus 
radicale est extirpation du sac et des parties voisines. L’auteur con- 
seille aussi [hétol en injections sous-cutanées et dans le tissu tuber- 
culeux. 

M. Rotier répond a M. Parisotti qu'il a regretté de ne pas étudier 
la tuberculose des glandes lacrymales, mais que cette question était 
hors de son sujet. Il sait combien souvent il est difficile de dire si 
une tuberculose lacrymale est primitive, mais c'est une classification 
classique qu'il lui parait bon de conserver en clinique. Quant a la 
tumeur prélacrymale, que M. Parisotti compare & un hygroma extra- 
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articulaire, on sait combien il est parfois épineux de dire si un kyste 
poplité communique ou non avee larticulation : la tumeur préla- 
crymatle fait done partie de la description des dacryocystites. 

M. de Lapersonne est partisan de la destruction du sac au thermo- 
cautére: cette intervention est parfaitement curative, mais l’action 

est plus lente que lors d extirpation. 
M. Sulzer estime que l'inflammation suppurative précéde toute 
tuberculose. Toutefois au sac, comme a une synoviale, il existe des 
formes fongueuses pures, sans présence de pus. 

M. Péchin a raison de revendiquer pour Anel le sondage des voies 
lacrymales (1712, Bowman Ta_ préconisé ultéricurement (!851). Il 
n'est pas souvent facile de reconnaitre +i un sujet est tuberculeux ou 
ne lest pas, soit par les procédés cliniques, soit par les méthodes de 
laboratoire . 

A M. Dianoux, M. Rollet répond que lune de ses malades a eu une 
récidive & Lhépital marilime de Génes; il faut plus compter sur le 
trailement chirurgical que sur la climatothérapie, méthode lente et 
simplement adjuvante. 
> M. Abadie a parfaitement raison d insister sur la difliculté du ciag- 
nostic de tuberculose laerymale, quoique le fait soit souvent simple. 
En rappelant que Calot préfére dans les ostéo-arthrites tuberculeuses 
les injections au bistouri, il met sur le tapis une question doctrinale 
importante.Les sérums et liodogénol,en cas de fongosités lacrymales, 
seront administrés aprés lintervention chirurgicale. 

La tuberculose caronculaire signalée par M. Armaignac n’avait pas 
envahi les voies laerymales et si M. Vacher propose des lavages a 
lacide chromique, leur action doit se rapprocher de ceux a acide lac- 
tique dont le rapporteur a parlé, mais avee réserves. 

M. Aubaret ainsisté sur les tuberculoses lacrymales consécutives 
aux lésions nasales; il existe cependant des observations ott la fosse 


nasale est indemne. {la raison en parlant des procédés de laboratoire 
qui parfois ne peuvent renseigner sur la tuberculose possible du sujet. 
M. Rollet est @accord avee M. Wicherkiewiez sur l'utilité et les bons 
résultats fournis par lextirpation du sac. 


\l. — Archiv far Augenheilkunde. 


Volume LVI 


Analysé par le docteur H. Coppez (Bruxelles). 


F. Kroner. — Altéralion pigmentaire aigué de la réline dans un 


cas de ruplure de la choroitde. 


L‘auteur rapporte un cas fort intéressant de rupture de la choroide. 
I’examen ophtalmoscopique, pratiqué peu dheures aprés le trauma- 


Sar 
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tisme, avail fait croire 4 une choroidite ancienne. In réalité. comme 
le démontra l'évolution ultérieure du cas. il s'agissait dune pigmen- 
tation aigué de la rétine. 

La rupture choroidienne s‘était accompagnée, nen dune hémor- 
ragie, mais d'une transsudation renfermant des ilots pigmentaires 
provenant de cellules pigmentaires détachées du feuillet rétinien de 
la choroide. Le liquide transsudé fusa entre la rétine et la choroidect 
apparut sous la papille sous forme dune nappe blanche marquée de 
taches noiratres. 

L’endroit de la rupture méme était au début recouvert de pigment 
plus ou moins mélangé de sang. 

Il v avait ainsi dans I'il deux taches, une noiratre prés de la_pa- 
pille et une blanchatre dans le bas. Le professeur Koster crut que 
ces lésions dépendaient dune choroidite ancienne. 

Laspect de leeil se modilia considérablement par la suite. La tache 
noire s ‘éclaircit peu a peu et elle laissa apparaitre une rupture clas- 
sique de la choroide. La tache blanche devint noire les jours suivants 
vraisemblablement par extravasation sanguine, puis elle sefragmenta 
et disparut sans laisser de traces. L’acuité visuelle ressortait de 3/10 
a 1010. 


E. Graerensens. — Hémophtalmos au cours du glaucome. 


L’auteur,en s'appuyant sur les résultats de lexamen anatomo-patho- 
logique d'un cas, croit que hémorragie provient de la rupture d'une 
artére ciliaire postérieure a son entrée dans l'eeil. Il émet lopinion 
que, dans un certain nombre de cas analogues, lorigine de (hémoph 
talmos doit é!re recherchée dans les vaisseaux ciliaires postérieurs 
et non dans les vaisseaux de la choroide. Grifenberg note également 
quelques particularilés, dontles plus intéressantes sont : 

1° La pigmentation de la réline aux dépens de lépithélium pigmen- 
taire du corps ciliaire, laquelle fait penser aux expériences de Capau- 
ner, qui obtint des pigmentations semblables aprés la section des 
vaisseaux Ciliaires. - 

2 La face poslérieure du cristallin était entiérement tapissée dun 
pseudo-épithélium, da a TVirritation mécanique produite par les 
masses de sang accumulées derriére la lentille. 


H. Worerr. — Sur la skiaskopie. 


Réponse a un article de Borsch. 


M. Fanta. — Les troubles visuels des lrachomateux. 


Certains trachomateux, dont la cornée parait intacte, se plaignent 
de voir trouble d'une maniére permanente ou intermittente. 

L’amblyopie intermittente dépendrailt d une imbibition de lépithé- 
lium cornéen, produite par les toxines de agent pathogénedu trachome. 


| 
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L’adrénaline a une action trés favorable sur cette forme damblyopie, 
tandis quelle n’en a pas sur lamblyopie permanente. 


SpecIALE Cinincione, — Recherches microscopiques el speclrosee- 


piques sur la calaracte noire. 


La cataracte noire constitue histologiquement et cliniquement une 
variété distincte. Elle se caractérise par une sclérose fort avancée des 
libres cristalliniennes, aflectant également les fibres les plus péri- 
phériques, de telle maniére que le cristallin constitue un noyau 
en totalité. Les fibres gardent leur disposition physiologique : il n'y 
a ni vacuoles, ni lacunes comme dans les cataractes ordinaires. !1 n'y 
a pas de pigment. La teinte noire dépend dune cause physique, la 
forte réfringence des libres sclérosées. Au point de vue clinique, il 
n'y a pas de traumatisme antérieur et l@il est généralement normal. 
comme réfraction et comme organe. On ne confondra pas la cataracle 
noire avec la calaracte hémorragique, qui est consécutive a un trau- 
matisme ou a une extravasation sanguine dans les parties antérieures 
du globe, ou avec la cataracie brunescente qui est une cataracte sé- 
nile ordinaire et sans le reflet brillant de la cataracte noire a l'éclai- 
rage oblique. 


Kk. Scuoirz. — Sur Cagglutination des pneumocoques. 


Kindberg na pu obtenir l'agglutination qu'avec du sérum prove- 
nant de la méme cujture de pneumocoques. Scholtz est parvenu & 
agglutiner un pneumocoque étranger, mais exceptionnellement. Au 
point de vue thérapeutique, labsence d agglutination ne signilie pas 
que le sérum employé n/a pas de valeur, car elle n'implique pas for- 
cément l'absence de substances bactéricides. 


C. Hess. — Sur le traitement de la myopie. 


ll existe encore beaucoup d'idées contradictoires sur cette ques- 
tion. L’opinion que des verres concaves forts sont nuisibles est trés 
discutable. La diiférence de réfraction est brusque entre les couches 
corticales et le noyau; il n'y a pas de zone de transition, comme on 
le croyait autrefois, ce que démontre la présence distincte de quatre 
images de Purkinje pour le cristallin. 

|image droite est insuffisante; la réfraction de la papille n'est pas 
celle de la macula. Cetie derniére région est difficile & examiner si 
la pupille nest pas dilatée et elle manque souvent des tins détails 
nécessaires 4 la mise au point. La skiascopie est préférable, a condi- 
tion que la pupille ne soit pas dilatée, mais le seul procédé de valeur 
est l'épreuve subjective et le verre a prescrire sera le verre le plus 
faible donnant la meiileure acuité. On prescrit le verre et quelques 
jours plus tard on procéde a une véritication: si un verre plus faible 
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de 0,5 ou | dioptrie donne encore la méme acuilé,ondiminuera d’au- 
tant le verre primilif. 

On ne peut conseiller de déterminer la réfraction sur un ceil atro- 
pinisé. La mydrisse pupillaire découvre des parties périphériques 
dont le pouvoir réfringent diflére sen-iblement du centre et la skias- 
copie donnera alors des résultats erronés. On sail que la périphérie 
de la cornée n'a pas la méme courbure que le centre: la zone équa- 
toriale du cristallin est encore plus dillérente de la zone pupillaire, le 
noyau y faisant défaut. 

Le spasme de l'accommodalion ou Ikypertonie du muscle ciliaire 
paraissent exceptionnels. On est tenté de croire a cette complication 
quand lexamen subjectif indique des verres plus forts que lexamen 
objectif. Mais cette diflérence tient en géncral & dautres causes, 
atropinisation ou exploration de parties différentes de la rétine, comme 
il a été dit plus haut. 

Une quantité de facteurs peuvent intervenir et géner le myope a 
qui lon prescrit la correction totale. 

Les verres doivent étre exactement cenirés. sinon ils constituent 
des prismes. La vision binoculaire est entravée, surtout si la distance 
entre les verres est plus petite que la distance interpupillaire, letlet 
prismatique exagérant alors Linsuffisance des droits internes qui est 
habituelle. 

Les verres doivent étre bien orizoniaur, autrement ils font effet 
de prismes a aréte horizontale et ils sont extrémement génants. La 
vision par les Fords du verre donne de Vastigmatisme. Les verres 
périscopiques pour les myopies moyennes et élevées seront avanta- 
geux a cet égard. 

On fera également la plus grande attention a la dis/unce a laquelle 
lopticien placera les verres devant les yeux. Dans la convergence, 
les pupilles se rapprochent:; les verres concaves forts deviennent 
dans ces conditions des prismes abducteurs. Le rapport uormal 
entre la convergence et laccommodation sera ainsi trouble. 

Ces considérations expliquent pourquoi le myope élevé qui n’em- 
ploie qu'un ceil tolérera beaucoup mieux un verre fort que celui qui 
utilise les deux yeux. 

Hess cite de nombreux exemples de myopie de 1> dioptries et plus 
ou la correction totale a été parfaitement tolérée. Elle nest jamais 
nuisible. On peut souvent atlendre jusqua 4 ou © ans pour pres- 
erire un second verre, pour la vision de pres. La myopie s‘accroit 
moins vile avec la correction totale qu’avec la correction partielle. 

Il nest pas certain que lastigmatisme cornéen joue un role étiolo- 
gique dans la progression de la myopie. L’astigmatisme pourrait étre 
la conséquence de la myopie, le tissu cornéen étant altéré comme 
celui de la seclérotique. On fonde peut-¢tre trop despérance sur la 


correction précoce de lastigmatisme cornéen. 
Pour les myopies moyennes, on preserira également la correction 
totale de lanomalie de réfraction. 
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Pour les myopies faibles, de | a 2 dioptries, la lecture est facile a 
50 centimétres, méme sans verres. 

On peut alors se dispenser de,verres qui, augmeutant les efforts de 
convergence, seraient plutot nuisibles, la convergence exagérée étant 
le facteur le plus dangereux pour le développement de la myopie. 
Mais les verres empéchent souvent l'enfant de trop approcher le 
livre des yeux et, rendant la vision au loin plus distinete, facilitent 
la compréhension du monde extérieur. 

Des statistiques scolaires sont nécessaires pour lixer les régles 
délinitives. 

Les myopes nont pasa se ménager les yeux, comme on le croit 
généralement mais ils doivent ménager leur convergence, c est la le 
point essentiel. Les verres fumés sont irrationnels et plutot nuisi- 
bles; ils rendent plus sensible a la lumiére. 

Les animaux nont pas de myopie axile. On pourrait peut-ctre en 
trouver quelques échantillons et par des croisements oblenir une race 
d'animaux myopes: étude anatomo-pathologique de la myopie au 
début serait ainsi facilitée. La myopie n'est cependant pas congéni- 
tale. |. ceil la naissance n'est pas myope: cest la prédisposition a 
la myopie qui est héréditaire. 

En résumé, le facteur qui entraine la distension du pole postérieu. 
de l wil est évidemment la convergence, et tous les eflorts des méde- 
cins doivent tendre a alléger celle-ci. 

suivre.) 


lll. — Archives dAlbr. v. Greefe. 
Volume LNXIII. 


Analysées par le docteur Weekers, 
Assistant d’ophtalmologie 4 ’Université de Liége. 


Lenser. — Sérodiagnoslic dans les affections oculaires syphilt- 
liques et luberculeuses, pp. 1-70. 


L'wil participe aux processus d'immunisation générale et récipro- 
quement, en cas d'allection spécilique oculaire, les anticorps passent 
dans le sérum sanguin. S‘il est difficile de déceler dans le sérum 
sanguin la présence d'agglutinines ou de bactériolysines, par contre 
la méthode de la déviation du complément donne des résultats pro- 
bants. 

Une réaction de Wassermann positive constitue une preuve ab- 
solue de syphilis. Méme dans les infections anciennes, et dans les 
aflections oculaires de la syphilis héréditaire, la réaction est posi- 
tive dans une proportion considérable des cas. Cependant si une réac- 
tion positive prouve la persistance du processus syphilitique général, 
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elle ne permet pas de conclure sirement 4 la nature syphilitique 
d'une localisation déterminée, oculaire par exemple. 

Chez Jes syphilitiques la réaction @st négative cans diflérentes cir- 
constances, pendant la période d'incubation, quand la guérison est 
survenue et aussi dans certains élats réfractaires de l'organisme, de 
sorte qu'une réaction négative ne permet pas d’exclure la syphilis. ' 

Quant a la tuberculose, l'auteur a pu, dans plusieurs cas d’allections 
oculaires tuberculeuses avérées, démonirer par la méthode de la 
déviation du complement la présence d anticorps spéciliques, d’anti- 
tuberculine dans le sérum sanguin. L’ailleurs, les cas de tuberculose 
loealisée paraissent donner plus facilement naissance a l'anti-tuber- 
culine dans le sang, que les cas de tuberculose générale et de tuber- 
culose pulmonaire. Ici non plus l'absence de la réaction ne permet 
pas dexclure la tuberculose. 


STANCULEANU cl — Analomie pathologique de Uoculo- 
réaction, pp. 70-76. 


Chez des malades, au cours d'une oculo-réaction positive, les au- 


teurs exciscrent un morceau de conjonctive aprés un laps de temps , 
variable, 7, 20, 32, 56 heures. 
Lépithélium et le tissu conjonctif montrent des altérations propres. 


sécrétion, qui sexagére encore dans la suite. Le tissu conjonctif est 
infiltré de leucocytes mononucléaires. A\prés 32 heures, infiltration 
est constituée non seulement de mononucléaires, mais aussi d'abon- 
| dauts polynucléaires. Aprés 56 heures, on observe dans | épithélium 
| 


On reconnait au début dans | épithélium les signes d'une abondante 


de petits amas de polynucléaires agglomérés dans de petites cavités; 
a ce moment les polynucléaires sont en majorité dans le tissu con- 
jonctif. 

Strarcarpr. — Allérations de ladaplation a Uobscurileé, pp. 77- 


16d. 


Depuis les recherches de Piper, nos connaissances au sujet de l'adap- 
tation se sont notablement modifiées. Jusque-la on admettait les 
régles émises par \ubert, a savoir: que la sensibilité lumineuse maxima 
est atleinte aprés un séjour de 15 minutes environ dans | obscurité, et 
que cette sensibilité augmente par l’adaptation jusqu a devenir prés de 
100 fois supérieure a ce qu'elle est au début de lexpérience. En 1903, 
Piper montra que | adaptation est nulle pendant les dix premiéres 
minutes et croit ensuile progressivement pour attecindre son acme 
aprés 30 a 45 minutes. D’autre part, le degré de ia sensibilité réti- 
pienne peut augmenter par ladaptation jusqua devenir 8.000 fois 
supérieur. |)'aprés Stargardt, lamplitude de lacaptation varie dans 
une large mesure suivant les individus. 

On observe des altérations de l adaptation dans les allections ocu- 
laires les plus variées, myopie, choroidite, névrite, etc. 


| 
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L‘auteur explora également le chainp visuel dans lobscurité a l'aide 
d'un dispositif spécial el au moyen de lumiéres dont lintensité est 
insuffisante pour exciter la rétine des cOnes, mais capable par contre 
dagir sur les batonnets. Cette épreuve donne dans certains cas des 
renseignements précieux; elle décéle les progrés d'un décollement 
rétinien, montre existence de scotomes, etc. 


Koster. — .Vouvelles observalions au sujel du drainage perma- 
nent des votes lacrymales avec formation d'une communica- 
lion durable entre le sac lacrymal et la cavilé nasale, pp. 165- 
174. 
Nouvelles observations de malades traités par cette méthode qui a 

déja été exposée. 


Pascuerr, — Des Chlamydozoen ou corpuscules du lrachome, 
pp. 179 185. 


Ces corpuscules, qui out été donués comme caractéristiques, se 
rencontrent également dans d'autres conjenctivites que le tra- 
chome. 


Scuanz el Srockuausen, — De la fluorescence du cristallin, 
pp. 184 a 187. 


La fluorescence du cristallin par action des radiations ultra-vio- 
lettes est connue depuis longtemps; Widmark et Schuleh avaient déja 
émis lhypothése que ce phénoméne interviendrait dans la production 
de la cataracte sénile. 

A quoi est due cette fluorescence du cristallin ? A l'aide d'un dispo- 
sitif spécial, les auteurs ont démontré que la substance du cristallin 
transforme les radiations de petite longueur donde en radiations 
dont la longueur donde est plus grande (surtout vertes et bleues). 


Seeretper, — Des fibres élasliques de la cornée, pp. 188 a 213. 


Au moyen de l’excellente méthode de Held (Moly bdiin-hématox yline 
Seefelder étudia le systéme des fibres élastiques de la cornée chez 
trois foetus et chez deux enfants agés respectivement de sept et vingt 
et un jours. 

Au milieu de la cornée, les fibres élastiques sont plus gréles et 
moins abondantes quedans les couches moyenne et profonde. 

Immeédiatement au-devant de la membrane de Descemet, existe une 
couche de fines fibres élastiques en continuité a la périphérie avec 
les libres élastiques du réseau scléro-cornéen. Cette couche mérite le 
nom de lamina elastica cornew. 

Certaines tibres élastiques dérivent sans conteste des cellules 
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mémes de la cornée, mais il nest pas possible dailirmer que ce soit 
le cas pour toutes les libres élastiques. 


Scunewer,— Recherches expérimentales sur le role de la leucine 


dans la guérison des infeclions conjonctivales, pp. 223 a 88. 


Le mode d'action des médicaments antiseptiques utilisés en théra- 
peulique oculaire contre les processus infectieux. est’ mal connu. 
Cette action serail due. d'aprés l auteur, non pas a linfluence directe 
des médicaments sur les microbes, mais plutét au fait que ces ageuts 
chimiques provoquent un appel de leucocytes, qui élaborent des 
substances bactéricides : les leucines. 

Apres instillation dans le cul-de-sac conjonctival dune solution de 
nitrate dargenta | p. 100, on observe une migration rapide et abon- 
dante de leucocytes; la sécrétion conjonctivale, qui était inactive au- 
paravant, devient, grace aux leucines, nettement bactéricide pour les 
pnheumo, strepto et méningocoques, de meme que pour bacille 
diphtérique et massué. 

Meme l'instillation d'une solution de nitrate d'argent diluce au mil- 
li¢éme est suivie du méme effet, mais plus passager. !1 en est de méme 
pour le protargol a 10 p. 100 

Les solutions de sulfate de zine wont qu'un pouvoir antiseptique trés 
limité méme in vilro, et le contact de ce médicament avee les microbes 
aprés instillation dans le cul-de-sac conjonctival est si court que 
lon ne peut comprendre son eflicacité par son action directe sur les 
microbes. 

lei encore il faut expliquer T'action du médicament par la migra- 
tion de leucocytes et la production des leucines. 


— Aysles lraumatiques de la conjonetive, pp, 288 a 30>. 


Ces kystes proviennent de limplantation déléments ectodermiques 
dans le tissu sous-épithélial. 

Le traumatisme peut faire pén¢étrer directement dans la profondeur 
des tissus ces cellules ectodermiques, mais celles-ci peuvent bour- 
geonner profondément par les bords de la plaie. 

\prés guérison de la plaice. les éléments ectodermiques s'isolent de 
l'épithélium superticiel et deviennent le point de départ des kystes. 


Iscuikawa., — Conlribulion la question du lrachome, pp. 303 


a ole. 


A cause de la structure relativement compliquée de la conjonctive, 
les dillérentes allections y donnent lieu a des lésions complexes ; dans 
la cornée par contre, on observe des modilications anatomiques plus 


simples et on reconnait plus aisément les lésions caractéristiques de 
chaque affection. C'est ainsi qu’on ne devrait altribuer en propre au 
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trachome que les lésions qui se rencontrent a la fois dans la cornée 
et dans la conjonctive. 

Dans le pannus, on observe des vaisseaux et des plasmazellen de 
nouvelle formation entourés de cellules conjonctives jeunes. Dans 
la conjonctive trachomateuse on constate une prédominance de la 
structure adénoide dont il ne faut pas exagérer limportance, parce 
que déja la structure normale de la conjonctive, est adénoide et que 
celte modilication s observe également au cours de dillérents processus 
tolalement différents du trachome. Les lésions caracléristiques du 
trachome sont non pas ies follicules de la conjonetive, mais bien l'in- 
flammation chronique avee néoformation de plasmazellen et de cel- 
lules conjonctives, telle Guon l'observe daus le pannus. 
— De fabeés annulaire de la cornée, pp. 314 a 334. 

l-abeés annulaire vrai de la cornée (Fuchs) débute par une nécrose 
des lamelles postérieures de la cornée suivie d'une intiltration paren- 
chymateuse annulaire. Cette aflection cornéenne se produit toujours 
au cours dune maladie des membranes profondes a grande tendance 
nécroligque et qui peut aboutir ainsi a la destruction de la sclérotique, 
comme lauteur le s'gnale dans une observation. 

Cette nécrose est due le plus souvent a action de toxines micro- 
biennes, mais dans certains cas aussi a des produits de dégénéres- 
cence d'une tumeur intra-oculaire. 

Ce fail que la périphérie de la cornée reste intacte, ce qui donne 
lieu a la forme annulaire de labeés cornéen, tient vraisemblablement 
aux conditions plus favorables de la nutrition de cette portion de la 
cornée, 

Au cours dun uleére serpigineux, on observe parfois un tableau 
clinique oflrant une grande ressemblance avec labcés annulaire. 

On ne doit pas cependant confondre ces deux affections: dans 
Fuleére cornéen luleére est limité a la cornée et procéde de la surface 
vers la profondenr, de plus le pronostic est favorable et permet 
despérer le rétablissement d'un certain degré de vision, tandis que, 
dans labeés annulaire vrai, le globe lui-méme est irrémeédiablement 


perdu. 


— Des dumeurs primilives nerf oplique, pp. 335- 


La coloration spécifique de la névroglie a rendu possible le diag- 
noslic entre une lumeur vérilable et la dégénérescence gliomateuse 
du nerf optique. Vraisemblablement a-t-on céerit autrefois des 
tumeurs du nerf optique qui n’élaient que des gliomes méconnus. 

L/auteur rapporte le cas dune personne agée de 55 ans, présen- 
tant depuis deux ans le tableau clinique dune tumeur du_ nerf 
optique avec amaurose. Opérativement une portion de cette tumeur 
fut extirpée. \prés un an, il ne s'est produit ni récidive, ni métas- 
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tase. L'examen anatomique démontra qu'il sagissait dune dégéné- 
rescence gliomateuse du nerf optique. 


Kramer. — De la participation de la pression sanguine dans 
Uhypertonie glaucomateuse, pp. 349-376. 


Des observations et des mensurations portant sur i malades ne 
permirent pas de tirer une conclusion certaine. Cliniquement, on 
ne peut pas établir de relation directe entre la pression sanguine et 
Vhypertonie glaucomateuse. 


Hatwen. — Proposition dune nolice de vulgarisalion deslinée & 
faire connaitre la nalure de la myopie el les moyens de 
(éviter, pp. 377-383. 


Mutermitcu. — De la nalure et de léliologie du trachome, 
pp. 384 a 418. 


Pour Vauteur, il n’existe pas dagent causal spécitique du tra- 
chome. Les microbes les plus divers gonocoque, bacille de ‘Koch- 
Weeks, etc.) peuvent donner lieu au tableau clinique du trachome, 
lequel ne serait qu un mode de réaction de la gonjonctive. La vulga- 
risation des habitudes de propreté et des mesures hygiéniques cons- 
tituerait la meilleure arme de combat contre le trachome. 


Seerecper. — Coniribulion a Uhislogénése et a Uhistologie de la 
réline, de ['épithéliam pigmenté el du nerf oplique, pp. 419 
a 537. 


Cette étude trés documentée et trés détaillée ne se préte pas a une 
analyse. 


Ginsnerc. — Tuberculose chronique de la chorotde a foyers 
disséminés, pp. 539-552. 


L’auteur eut l‘occasion d’examiner, deux mois avant le décés, un 
enfant Agé de 2 ans et demi, montrant dans le fond de lai! trois 
taches claires, en partie pigmentées et de dimensions variant entre 
un tiers et un demi-diamétre papillaire. Cet enfant mourut d'une 
généralisation tuberculeuse miliaire. histologique des 
lésions observées a lophtalmoscope montra sagissait de 
foyers tuberculeux anciens en voie de cicatrisation Les bacilles 
tuberculeux ne se retrouvent qu’en trés petit nombre. Au milieu de 
ces tubercules, la rétine est wdématiée, ce qui explique en grande 
partie | aspect ophtalmoscopique qui n’a rien de caractéristique pour 
la tuberculose. 
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Scuanz el Srockuausen. — Ltiologie de la cataracle des ver- 


riers, pp. 992-d60. 


Cette forme si spéciale de cataracte nest certainement pas impu- 
table aux rayons caloriques, car dans ce cas lopacification s’éten- 
drait a tout le cristallin: liris en effet est bon conducteur et ne 
retient pas ces rayons. L'ans la cataracte des verriers, on voit le cris- 
tallin sopacilier d'abord au pole postérieur, puis au pole antérieur ct 
ensuite dans la zoue comprise entre les deux poles uniquement dans 
la portion du cristallin qui nest pas recouverte par liris. Selon toute 
vraisemblance, ce sont les radiations violettes et ultra-violettes qui 
provoquent lopacilication du cristallin. Tandis que la plus grande 
partie des radiations lumineuses traversent le cristallin sans subir 
de modifications, les rayons violets et ultra-violets, dans une grande 
proportion. sont retenus par le cristallin, dont ils provoquent la 
fluorescence ; cette absorption par le cristallin sexagére avec lage. 


Scnanz et Srockuausen. — Nouvelle contribulion a lélude de 


Céblouissement, 


Les auteurs reviennent a nouveau sur les idées quils ont émises 
dans un travail antérieur : ce sont les radiations de courte lougueur 
donde qui occasionnent léblouissement. 


Iscureyt. — Glaucome el myopie excessive, pp. 566-578, 


Description détaillée des lésions d'un ail fortement myope, long 
de 32 millimétres et atteint de glaucome absolu. 


Jensen. — Eliologie de lulcére serpigineux de la cornée, 
pp- 

Le traumatisme cornéen qui précéde apparition dun ulcére cor- 
néen est parfois si minime qu’il passe inapercu: le temps qui s écoule 
entre le traumatisme ct l'éclosion de luleére varie dans des limites 
trés larges. Ces considérations conduisent lauteur 4 admettre que 
le traumatisme cornéen ne produit pas directement linfection, mais 
plutdt indirectement, en donnant lieu a une kératite bulleuse, qui 
secondairement favorise la pénétiation des micro-organismes. Ces 
raisons expliqueraient la fréquence de l'ulcére co: néen dans les yeux 
glaucomateux, sa rareté par contre chez les enfants ot la kératite 
bulleuse est exceptionnelle. 


Herren et — Vocivité de [éclairage moderne, pp. 590- 


613. 


On doit reprocher aux expérimentateurs qui se sont occupés de 
cette question de s étre placés dans des conditions enormales: ils ont 


' 
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notamment utilisé des radiations beaucoup plus intenses que dans 
les conditions ordinaires. Dans certaines condi‘ions dintensité, les 
radiations d+viennent nocives, non pas comme on la prétenda pour 
certaines cellules, mais pour toutes les cellules en général ; dans ces 
cas, il faut incriminer toutes les espéces de radiations ultra-viclettes 
dont on a exagéré la nocivité. Le meilleur éclairage est celui qui se 
rapproche le plus de la lumiére du jour. En cas dintensité lumi- 
neuse trop grande, le mieux est encore dinterposer un verre laiteux 
ou mat. 


IV. — Littérature hollandaise. 


Année 1910. 


Analysée par le docteur G.-J. Schoute \msterilam). 


PSYCIIATRISCHE EN NEUROLOGISCHE BLADEN 


C. Winkter. — Le lobe occipital du cerveau el Chémtanop- 

ste. Livre 1. 

La rétine serait projetée sur lécorce du lobe occipital Waprés la 
théorie de /lenschen. Winkler, comme Von Monahow, croit cette opi- 
nion prématurée, parce qu'on n/a encore jamais déceit un foyer dans 
lécorce du lobe occipital, lequel aurait a la fois détruil une partie de 
la radiation. Tout ce que Winkler a pu établir par ses recherches, 
c'est que les foyers situés dans les divers*s parties du lobe occipital 
sont suivis de dégénérations a des endroits différents dans le champ 
de Wernicke et dans le corps genouillé externe, suivant la radia- 
tion qui a été lésée. 


S.-J. pe Lance. — Les faisceaur descendants des corps quadrtju- 

meaux, Livre I, 

La partie antérieure de la couche optique des poissons est ana- 
logue au corps quadrijumeau antérieur des mammiféres. Chez les 
poissons il y a des faisceaux se dirigeant vers les 5°, # et 5° noyaux, 
analogues aux faisceaux qui, chez les mammiféres, sont dirigés vers 
les noyaux m>teurs de la moelle allongée et spinale; ce sont proba- 
blement des faisceaux pour le réflexe lumineux. 


GENEESKUNDIG TYDSCHRIFT VOOR NEDERLANDSCH INDIE, 


C. Banner. — Aystle de (iris. Livre 1. 

L’auteur a aspiré le liquide dun kyste séreux de Tiris alin dy 
chercher des parties d'échinocoques ou de cysticerques. Il y trouva 
des bactéries et décida alors de ne pas extirper le kyste pour éviter la 
propagation des bactéries dans lhumeur aqueuse. [ailleurs le kyste 
ne se reforma pas. 
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J.-J. Kunst. — Adrophie du nerf oplique apres contusion du 
globe, Livre I. 


Dans ce casil était intéressant de noter que ce fut seulement [9 jours 
aprés une contusion que le nerf optique co nmenea a palir et devint 
bientot tout a fait atrophique, aussi bien que la rétine, tandis que la 
vision était abolie aussitot aprés te traumatisme. 


VERSLAGFEN DER KONINKLYKE ACADEMIE VON WETENSCHAPPEN 
AMSTERDAM 


P. A. kK. M. Novons, Sclérométrie physiologique, p. So1. 
Gig | 


On peut mesurer la dureté des corps cn y faisant tomber un petit 
marteau, dont on registre photographiquement les oscillations quant 
a leur nombre, leur hauteur, la somme des hauteurs, et aussi les 
impressions, faites dans Vobje! mesuré. Avee un tel instrument, 
nommé scléromeé're balistique, on peut mesurer par exemple 
la dureté de la seclérotique ou de la coraée. La dureté comprend 
lélasticité, la plisticilé et la cohésion; c'est surtout de Vélasticité 
que dépendent les formes des oscillations du marteau. Cette derniére 
parlicularité est cause que les résultats sont tout autres quand on 
se sert dun selérométre statique, par exemple dun cone d’ébonite, 
dont on appuie la pointe sur lobjetmesuré et qu’on enregistre l'im- 
pression quelle fait. L’auteur fera des recherches pour mesurer 
séparément les facteurs qui composent la dureté. 


THESE DE LEYDE 
W. Kréxer, Accommodation apparente. 


Dans 55 yeux aphaques l’auteura trouvé 2% fois Faccommodation 
apparente de 1a 2 en progression. De tous les facteurs qu ona pris 
pour causes du phénomeéne, i! n'y a que Vastigmatisme qu'on peut 
aceepler comme tel: sur les yeux avec accommodation apparente le 
phénomeéne élait surtout net dans les yeux astigmatiques; les yeux 
qui navaient pas cetteaccommodation, étaieut en grande partie libres 
dastigmatisme. Lirrégularité de l’'astigmatisme, les fautes de la 
centration et laberration sphérique sont des facteurs de deuxiéme 
ordre pour expliquer le phénomeéue. 


RAPPORT DE LA COMMISSION 
CHARGEE ALUER LE DOMMAGE RESULTANT DE LA PERTE 


Le rapporteur J. 2. van Geuns propose d'évaluer, lors de la diminu- 
tion de la vision @ moins d'un sixiéme (l'autre cil étant normal), la 
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perte subie 4 10 a 20 p. 100 de la capacité professionnelle. Quand la 
vision reste, aprés l'‘accident, supérieure a un sixi¢me, on n‘attribuera 
aucune rente. 


NOUVELLES 


Nous avons le regret d'apprendre a nos lecteurs la mort de 
MM. les docteurs W. Manz, ancien professeur dophtalmologie & la 
Faculté de médecine de Fribourg-en-Brisgau. Charles Stedman Bull, 
professeur d ophtalmologie Cornell University Medical college de 
New-York, et S. Logetschnikoll. président de la Société d ophtalmo- 
logie de Moscou. 


l.e concours pour une place dophtalmologiste des hépitauy s'est 
terminé par la nomination de M. le docteur A. Cantonnet. 
La réunion de la Société ophtalmologique de Heidelberg aura lieu 
du jeudi 3 au samedi 5 aodt. Le titre des communications et démons- 
trations doit étre envoyé avant le 50 juin au professeur Wagenmann, 
a Heidelberg. 


Un nouveau journal mensuel vient détre fondé par le docteur 
Caillaud, la Revue francaise doplique et de lunellerie. 


Le Gérant: G. 


Paris, imprimerie E. Arnaut et Cie, 9, rue Notre-Dame-de-Lorette. 
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